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INTRODUCTION

L’architecture osseuse et la stabilit¢é primaire implantaire sont deux notions

essentielles en implantologie.

L’¢évaluation des conditions osseuses est une étape primordiale du bilan pré-
implantaire. En effet, 1’os a une large influence sur le traitement implantaire. Quelles
méthodes sont a la disposition du praticien pour apprécier le site osseux pré-chirurgicalement?
Quels renseignements lui fournissent-elles et a quelle précision ?

Un deuxieme élément important en implantologie, et qui lui est 1i¢, est la notion de
stabilité, et plus particuliérement la stabilité primaire. La qualité de la stabilité primaire a une
influence sur le temps de cicatrisation avant la mise en charge. Une stabilité primaire
importante est ainsi une condition indispensable, mais non suffisante, a la mise en charge
immédiate de I’'implant. Ce concept de mise en charge immédiate est devenu un des sujets les
plus intéressants en recherche clinique puisqu’il résulte dans I’augmentation de 1’acceptation
du traitement implantaire par le patient, en réduisant le temps de traitement (70). Mais,
comment évaluer la stabilité le jour de la chirurgie implantaire ? Par quels facteurs est-elle

influencée ?

Dans une premiere partie, nous rappellerons quelques notions d’histologie et de
physiologie du tissu osseux. Puis, ses caractéristiques mécaniques seront exposées. Enfin,
nous étudierons les différentes méthodes d’évaluation radiographique de I’os, en détaillant ce
que chacune d’elles peut apporter au praticien.

La deuxieme partie sera consacrée a la stabilité implantaire primaire. Elle sera définie,
son intérét clinique et les facteurs dont elle dépend seront présentés et nous passerons
également en revue les différentes méthodes utilisées pour la déterminer.

Enfin, le dernier temps relatera 1’étude que nous avons menée sur la stabilité primaire,
au travers des paramétres osseux et de 1’analyse par fréquence de résonance, a 1’aide du
systeme Osstell®mentor. En confrontant les résultats établis par le scanner, le microscanner et
le systtme Osstell®mentor, nous avons cherché a mettre en évidence une éventuelle
corrélation. Cette étude se propose ainsi d’évaluer la capacité du systeéme Osstell®mentor a

analyser le site osseux péri-implantaire.



1  Architecture osseuse, physiologie, caractéristiques biomécaniques et techniques

d’évaluation



1.1 Architecture et organisation du tissu osseux

Le tissu osseux est organis¢ différemment selon sa localisation. Cette organisation
tissulaire répond a des contraintes mécaniques différentes. Toutefois, tous les os sont formés

par du tissu osseux dont I’organisation élémentaire est similaire.

1.1.1 Organisation supracellulaire du tissu osseux

1.1.1.1 Os compact et os trabéculaire

Les os sont constitués d’une zone externe corticale compacte et d’une zone interne
trabéculaire. L’os cortical forme une coquille externe qui résiste aux déformations alors que
I’0s interne forme un réseau trabéculaire, tres solide (figures 1 et 2). Le systéme de travées est
organisé de fagon a opposer une résistance maximale aux contraintes mécaniques imposées a

I’0s (76).
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Figure 1 : Représentation schématique de la diaphyse d’un os long, montrant I’os
cortical externe et I’os trabéculaire interne
D’apres Stevens A. et Lowe J. (2006) (76)



Figure 2 : Aspect de I’os compact (corticale vestibulaire) et de I’os trabéculaire,
sur crane sec humain. Document Dr Soueidan

1.1.1.1.1 L’ os trabéculaire

L’os trabéculaire représente 10% du squelette chez 1’adulte. En moyenne, la matrice
osseuse représente 20% du volume de ce tissu.

Les travées osseuses déterminent des cavités contenant les cellules de la moelle
osseuse. La direction des travées est expliquée par la répartition des forces mécaniques qui
s’exercent sur elles (67). Elles présentent une direction différente dans 1’os alvéolaire et dans
’0s basal (37) :

-dans I’os alvéolaire, I’orientation des travées répond aux stimuli exercés par les forces
occlusales transmises par 1’organe dentaire.

-dans I’os basal, leur disposition est fonction des forces auxquelles elles sont soumises

par les muscles masticateurs a leur point d’insertion.

1.1.1.1.2 L’os compact ou os cortical

L’os compact représente 90% du tissu osseux de 1’organisme. Dans le tissu osseux
compact, la matrice osseuse occupe 95% du volume tissulaire (67).

L’unité élémentaire du tissu osseux compact est constitué par un ostéon (ou systeme
de Havers). Les fibres de collagéne y sont orientées formant des structures en lamelles,
centrées par un canal (canal de Havers) qui contient un vaisseau sanguin central (figure 3).
Des canaux transversaux (canaux de Volkmann) relient les canaux de Havers au périoste et

permettent le cheminement des vaisseaux sanguins (76).



Figure 3 : Aspect en MEB de deux systemes havers1ens. On peut observer les lamelles
concentriques autour des canaux de Havers. Grossissement original x1000.
Document Dr Soueidan

1.1.1.2 Os lamellaire et os réticulaire

On distingue 2 types d’os en fonction de 1’organisation du collagéne (figure 4):
-I’os réticulaire (ou immature) est constitué¢ de fibres de collagéne disposées en tous sens, il
est mécaniquement fragile.
-I’0os lamellaire (ou mature) est constitué de fibres de collagéne paralléles, formant des

feuillets ou lamelles, il est mécaniquement solide (76).

Figure 4 : Représentation tridimensionnelle des différences entre 1’os réticulaire (A) et
I’0s lamellaire (B).
D’apres Fawcett D et Jensh R. (2002) (29)
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L’os réticulaire (immature) se rencontre chez le foetus, dans les premiéres €bauches
osseuses, ainsi qu’au cours de la croissance alors que les contraintes mécaniques sont faibles
et peu directionnelles. On ne I’observe plus au dela de I’age de 14-16 ans. Il est remanié au

cours de la croissance et remplacé par I’os lamellaire, plus structuré (37).

Chez I’adulte, le tissu osseux a toujours une structure lamellaire (67), mais 1’os
réticulaire peut réapparaitre au cours de processus de réparation lors de fracture (formation du

cal) et dans certaines pathologies (maladie de Paget, par exemple) (37).

1.1.2 Organisation élémentaire du tissu osseux

Comme tous les tissus conjonctifs, le tissu osseux contient des cellules et une matrice

extra-cellulaire (MEC).

1.1.2.1 Les cellules
(7,10, 67)

On peut distinguer dans le tissu osseux deux types cellulaires qui different par leur

origine et par leur fonction :

1.1.2.1.1 Les cellules ostéorésorbantes ou ostéoclastes

Les ostéoclastes sont des cellules d’origine hématopoiétique. Les précurseurs des
ostéoclastes appartiennent aux lignées myéloides, et dérivent des promonocytes. Ces
précurseurs peuvent se différencier en monocytes/macrophages, en cellules dendritiques ou en
ostéoclastes en fonction des facteurs présents dans leur environnement.

Les ostéoclastes sont des cellules de grande taille (50-100 pm), multinuclées. Ces
cellules sont riches en mitochondries et ont un appareil de Golgi trés développé. Elles
possédent un équipement enzymatique important.

L’ostéoclaste se trouve en surface du tissu osseux calcifié. Il adhere a la matrice
osseuse calcifiée par une zone claire périphérique («clear zone ») ou des intégrines
membranaires se lient a des protéines matricielles. La zone centrale est constituée de
nombreux replis membranaires, formant une bordure ondulée, appelée « ruffled border ».

Sous cette membrane plasmique trés ondulée, se trouve la chambre de résorption, ou lacune
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de Howship, a I’intérieur de laquelle I’ostéoclaste va dégrader la matrice minéralisée (figure

5). Puis, I’ostéoclaste se détache de la surface et se déplace par sauts successifs.

Figure 5 : Aspect en MEB d’un ostéoclaste en culture sur de la dentine de cachalot,
avec sa lacune de résorption.
Document Dr Soueidan

1.1.2.1.2 Les cellules ostéoformatrices

Ces cellules ont un précurseur mésenchymateux (la cellule stromale) commun aux
fibroblastes, aux chondrocytes et aux adipocytes. Elles peuvent se présenter sous plusieurs

aspects morphologiques qui représentent différents états fonctionnels.

1.1.2.1.2.1 Les cellules bordantes

Les cellules bordantes sont des cellules trés aplaties. Elles reposent sur une fine
couche de collagéne, d’environ 1 pm d’épaisseur, qu’elles ne calcifient jamais. Elles sont
reliées avec les ostéoblastes et les ostéocytes par des jonctions Gap. L’activation des cellules
bordantes se traduit par leur rétraction. La couche de collagéne de surface est ainsi
démasquée, et digérée par hydrolyse enzymatique. La surface minéralisée est mise a nue.
C’est un signal pour I’arrivée des précurseurs ostéoclastiques tardifs qui se transforment alors

en ostéoclastes. Ils se fixent a la matrice osseuse et commencent la résorption.
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1.1.2.1.2.2 Les ostéoblastes actifs

Les ostéoblastes sont des cellules mononuclées, de forme cubique, disposées en
couches monocellulaires sur les surfaces osseuses. Ils ont pour fonction d’¢laborer un os
nouveau apres 1’action des ostéoclastes.

Les ostéoblastes synthétisent des protéines qui constituent une matrice non
minéralisée, le tissu ostéoide. Ils produisent aussi des enzymes (phosphatases alcalines) qui
permettent le dépdt de cristaux d’hydroxyapatite et assurent ainsi la calcification de la

matrice.

1.1.2.1.2.3 Les ostéocytes

Parmi les ostéoblastes, une cellule sur 40 s’intégre dans la MEC dans une logette
appelée ostéoplaste et prend alors le nom d’ostéocyte (figure 6).

Possédant de longs prolongements, les ostéocytes sont connectés entre eux et avec les
ostéoblastes et les cellules bordantes. Jouant vraisemblablement un role de mécanorécepteurs,
ces cellules pourraient exercer une influence importante sur la vitalité des autres cellules
osseuses. Il est possible aussi que ce soit I’apoptose des ostéocytes qui constitue le facteur
déclenchant 1’ancrage des ostéoclastes sur les surfaces osseuses et la mise en place du

processus de résorption et de remodelage.

B A o
Figure 6 : Aspect en MEB de la surface osseuse, montrant ’emplacement d’ostéocytes

Grossissement original x750
Document Dr Soueidan
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1.1.2.2 La matrice extra-cellulaire (MEC)

(20,37,76)

La MEC osseuse est constituée d’une phase organique, intimement liée a une phase
inorganique.

L’ostéoide est la composante organique de la matrice osseuse. Elle est constituée
majoritairement de fibres de collagéne de type I (80 a 90%). On retrouve également des
glycosaminoglycannes et des protéoglycannes, ainsi que des petites protéines non
collagéniques, spécifiques du tissu osseux comme I’ostéonectine, [’ostéocalcine et
’ostéopontine.

La matrice inorganique correspond au compartiment dit « minéralisé », et représente
entre 60 et 70% du poids sec du tissu osseux. On retrouve principalement du phosphate de

calcium, du carbonate de calcium et du phosphate de magnésium.
1.2 Physiologie et physiopathologie

1.2.1 Le remodelage osseux

L’o0s est en permanence remodelé. Le remodelage osseux est le fait d’une coopération
précise entre les ostéoclastes et les ostéoblastes (67). Il est le résultat d’un équilibre entre :
-la néoformation d’os et sa minéralisation par des ostéoblastes actifs
-la résorption sélective de 1’os néoformé par les ostéoclastes (76).

Le remodelage se déroule de fagon cyclique en quatre phases (7,10,30,67) (figure 7):
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Figure 7: Schéma du cycle du remodelage osseux.
Document Laboratoire Servier®
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1.2.1.1 Phase d’activation

La surface osseuse est normalement recouverte de cellules bordantes qui empéchent
I’acceés des ostéoclastes a la MEC. Sous D’action de facteurs ostéorésorbants tels que
I’hormone parathyroidienne (PTH), la 1,25 dihydroxy-vitamine D (1,25(OH),D) ou la
prostaglandine E2 (PgE2), les cellules bordantes se rétractent et libérent 1’accés aux

ostéoclastes qui peuvent adhérer a la matrice osseuse.

1.2.1.2 Phase de résorption

Chaque ostéoclaste devenu actif se fixe a la matrice sur le lieu de résorption et la phase
de résorption de la matrice commence. L’ostéoclaste posséde un équipement enzymatique
important qui permet ’acidification et la dissolution de la phase minérale de la matrice
osseuse. Des ions H+ sont produits par une anhydrase carbonique intracytoplasmique et
excrétés dans la chambre de résorption par une pompe a protons.

Parallelement des enzymes lysosomiales sont sécrétées (phosphatases acides,
cathepsine K, métalloprotéases) qui assurent la dissolution de la phase organique de la matrice
osseuse, aboutissant a une lacune de résorption. L’action de ces cellules est contrélée par des
hormones systémiques, elle est stimulée par la PTH et la 1,25(OH),D, freinée par la
calcitonine et par les cestrogénes. Il existe aussi un niveau de régulation locale, par des
cytokines, notamment I’IL-1, I’'IL-6 et le TNFa. L’ostéoprotégérine (OPG) a également un

role majeur en s’opposant a RANK/RANK-L dans le contrdle de la résorption osseuse.

1.2.1.3 Phase d’inversion

Quand les ostéoclastes ont fini de creuser la lacune, ils meurent par apoptose et sont

remplacés par des macrophages qui lissent le fond de la lacune.

1.2.1.4 Phase de reconstruction (ostéoformation)

Elle comporte 2 temps :
1-la production de MEC par les ostéoblastes

2-la minéralisation de cette MEC

1- Quand la résorption osseuse est terminée, les précurseurs des ostéoblastes se différencient
en ostéoblastes a la surface de la matrice érodée, au fond de la lacune, appelée ligne
cémentante. Les ostéoblastes synthétisent les ¢léments organiques de la matrice. Ils forment

une nouvelle matrice non encore minéralisée, ou tissu ostéoide, qui comble la lacune.
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2- La minéralisation se fait, dans un deuxiéme temps, au niveau du front de minéralisation, a
la jonction entre tissu ostéoide et tissu minéralisé (figure §). Les ostéoblastes produisent des
vésicules matricielles (zone A), réservoirs de phosphatases alcalines et d’ions, qui, déversées
dans le milieu extracellulaire, initieraient la minéralisation du tissu ostéoide en augmentant les
concentrations locales en ions calcium et phosphates. Les ions précipitent pour former des
cristaux d’hydroxyapatite, dont la formule chimique est Ca;o(PO4)s(OH),. Les cristaux se
fixent sur les vésicules matricielles (zone B). Ces foyers de minéralisation s’étendent
rapidement par accrétion des sels minéraux (zone C) et ils confluent vers d’autres foyers de

cristaux (zone D). De cette facon, une vague de minéralisation se propage dans 1’ostéoide

nouvellement formé.
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Figure 8 : Schéma descriptif des différentes étapes de la minéralisation de I’os
D’apres Stevens A. et Lowe J. (2006) (76)

Le remodelage osseux permet ainsi de faire face a 1’augmentation ou a la diminution

des contraintes mécaniques imposées a un os. Cette activité constante permet de modifier son
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architecture en fonction des contraintes mécaniques locales, si bien que la matrice néoformée
est orientée de fagon a résister aux contraintes de cisaillement et de compression (76).

La figure 9 représente un fragment d’os, orienté selon une direction qui n’est pas
parfaitement adaptée pour transmettre les forces auxquelles il est soumis. Par le mécanisme de

résorption/apposition, 1’os peut &tre remodel¢ pour étre plus efficace.
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Figure 9 : Schéma du remodelage osseux, en fonction des contraintes mécaniques.
d’apres Stevens A. et Lowe J. (2006) (76)

Le renouvellement de 1’os est normalement lent chez I’adulte mais il peut s’accélérer

en cas de demande : lors de la réparation d’un os fracturé, par exemple (76).

1.2.2 Réponse osseuse

1.2.2.1 Au traumatisme chirurgical
(13)

La blessure de I’os induit un certain nombre de phénomeénes aboutissant a la
réparation:
-Le défaut osseux se remplit de fibrine.
-6 2 10 h aprés, commencent a apparaitre les cellules de défense initiées par la réaction
inflammatoire.

-3 a 5 jours apres, les érythrocytes envahissent le site.
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-Les capillaires commencent a pousser dans le tissu de granulation. Leur vitesse de
propagation est d’environ 0,1 mm/jour. Elle est plus rapide dans 1’os trabéculaire, et plus lente
dans I’os cortical. 7 a 9 jours apres le trauma, la blessure est remplie de capillaires.

-3 a 4 semaines apres, le nombre de capillaires se réduit, le calibre des vaisseaux résiduels

augmente pour donner le réseau vasculaire d’un tissu conjonctif actif.

Ainsi, quelques semaines apres la blessure de 1’os, un réseau vasculaire néoformé a
envahi le tissu osseux. La réparation osseuse réelle commence alors avec 1’apparition de
cellules précurseurs de la lignée osseuse induite par le trauma. L’ostéoblaste ainsi initi¢ forme

la matrice de 1’os, ¢’est-a-dire le tissu ostéoide, 30 heures apres 1’apparition des cellules.

1.2.2.2 A la chirurgie implantaire

L’os posseéde un fort potentiel de régénération autour des implants (23).
Quel que soit le type de traumatisme osseux, le schéma de cicatrisation est identique. Il existe
un processus de cicatrisation, suivi d’un processus de remodelage (24).

Malgré une préparation chirurgicale atraumatique du site implantaire, une zone de

nécrose apparait toujours autour d’un défaut osseux créé chirurgicalement (23) (figure 10-A).

En principe, 1’0s peut répondre de 3 manicres différentes a cette nécrose (3):

1- Formation d’un tissu fibreux aboutissant a un ensemble non fonctionnel.

2- Persistance d’un os mort, donnant un séquestre osseux, sans aucun phénomene de
réparation.

3- Remplacement complet par un os néoformé aboutissant a 1’ostéointégration du

substitut dentaire implanté.

Cette 3°™ réponse, 1’ostéointégration, est celle que 1’on veut obtenir pour aboutir 4 un
succes implantaire. C’est une notion découverte par Branemark (16). La définition actuelle
est « une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre 1’os vivant remanié et la surface
de ’implant mis en charge » (23). D’un point de vue histologique, elle se déroule en deux

étapes :
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-La premiere étape de cicatrisation est le remplacement d’un tissu osseux péri-
implantaire non vivant. Entre les berges osseuses du site chirurgical et la surface de I’implant,
une néoformation osseuse se produit rapidement (figure 10-B). Cet os est immature, il est

donc peu résistant aux forces de mastication.

-La deuxiéme étape concerne le remaniement de cet os, pendant plusieurs mois (figure
10-C). Si un délai suffisant est observé avant la mise en charge de I’implant, les espaces entre
les lacis d’os immature seront couverts d’os mature (lamellaire). La majeure partie de I’espace
os/implant sera ainsi comblée de tissu osseux. Il persistera une interface non osseuse au
contact de I’implant. L’0s ainsi formé est assez résistant pour supporter les forces occlusales.
La durée de formation d’os compact au niveau de I’interface implantaire est estimée a environ

18 semaines.

Figure 10 : Schéma de la cicatrisation osseuse.

A-Zone de nécrose apparaissant aprés mise en place d’un implant.
B-Néoformation osseuse entre les berges osseuses et I’implant.
C-Remaniement osseux et formation d’os mature.
D’apres Davarpanah M. et Martinez H. (Editions CdP, 2000) (23),
modifié d’apres Branemark et coll. (1985).

Le maintien de ’ostéointégration exige un remodelage continu de 1’0os au niveau de
I’interface, et de I’os de support avoisinant. Le remaniement osseux est assuré par la

succession des phases de résorption et d’apposition (23).
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1.2.2.2.1 Conditions pour la réparation osseuse dans le site de I’implant

Les conditions nécessaires a I’obtention d’une réparation osseuse satisfaisante sont
(3,23):
-La présence de cellules adéquates: ostéoblastes, ostéocytes, ostéoclastes, cellules
indifférenciées pluripotentes mésenchymateuses pouvant étre stimulées dans la direction
d’une induction ostéogénique par transformation en ostéoblastes.
-Une nutrition adéquate de ces cellules.

-Un stimulus approprié pour la réparation osseuse.

Ces ¢léments peuvent étre associés de diverses manicres et contribuer ensemble a la
réparation osseuse. La balance entre les différents éléments tissulaires impliqués est

influencée par des médiateurs cellulaires.

1.2.2.2.2 Réponse de I’os aux implants en titane

(3,23)
Le titane commercialement pur est un matériau reconnu pour sa biocompatibilité. Elle

est due a la couche d’oxyde trés adhérente qui recouvre I’implant et qui empéche le contact

direct entre les ions métalliques potentiellement nocifs et les tissus.

Albrektsson et coll. (3) ont étudi¢ la région de ’interface autour d’implants dentaires
intégrés a 1’os et déposés apres 2 ans et demi de bonne fonction clinique, bien que leur qualité
d’ancrage ait été excellente. Les examens au microscope électronique a balayage (MEB) et au
microscope électronique a transmission (MET) des coupes de la jonction os-titane ont révélé
une zone d’interface dépourvue de tout tissu fibreux.

La zone précise du contact entre 1’os et le titane est constituée d’une couche de
protéoglycannes de quelques centaines d’Angstroms d’épaisseur (figure 11). Cette couche de
protéoglycannes est partiellement calcifiée. Ce tissu calcifié est donc en contiguité directe de

la surface de I’implant.
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Figure 11 : Etude de ’ultrastructure de ’interface entre I’os et le titane
D’apres Albrektsson T. (Editions CdP- P. Branemark, 1985) (3).

Les caractéristiques mécaniques

1.3.1 Définitions

Une force est une action ou une influence telle qu'une traction ou une pression qui,

appliquée a un corps libre, tend a I'accélérer ou a le déformer. Elle est exprimée en newton

(N).

Une contrainte (stress) peut étre définie comme le résultat de 1’application d’une force

sur un solide, sans déplacement. Le résultat est la déformation de ce solide. La contrainte est

exprimée en newtons par métre carré (1 N/m”> = 1 Pa), parfois en N/mm” (1 N/mm® = 1

mégapascal ou MPa).
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Forces et contraintes peuvent étre classées en tension (traction), compression, flexion,

torsion et cisaillement.

1.3.2 Caractéristiques mécaniques de I'os

Au XIXeéme siecle, a I’occasion de la présentation d’une section frontale de 1’extrémité
supérieure de fémur, Culmann, un ingénieur et mathématicien, fut frappé par la disposition
trabéculaire ordonnée de I'os. Il reconnut les mémes caractéristiques qu'une grue de type
Fairbain dont les lignes de contraintes maximales étaient connues. Ces lignes correspondaient
au systeme de travées osseuses. Culmann proposa une loi a confirmer : le squelette est élaboré
de maniere a supporter le maximum de charge avec le minimum de matériel.

L'idée fut acceptée et, en 1870, Wolff énongait une loi selon laquelle 1'os se forme en

fonction des contraintes auxquelles il est soumis.

1.3.2.1 Résistance en traction

Pour déterminer les caractéristiques mécaniques de base d'un matériau, on réalise un
essal de résistance a la traction. On obtient la courbe contrainte/déformation, caractéristique

du matériau.

1.3.2.1.1 Module d’élasticité (module de Young)

L'os est élastique et suit la loi de Hooke: il s'allonge proportionnellement a la
contrainte en traction qu'il subit.

Le module d'¢lasticité de l'os cortical est d'environ 20 000 MPa et celui de l'os
trabéculaire de 6500 MPa. Le module d'élasticité varie avec le degré de minéralisation de

l'os : plus I’os est minéralisé, plus le module de Young est important.

1.3.2.1.2 Contrainte de rupture

La contrainte de rupture de I'os cortical est trés proche de sa limite élastique. Elle se
situe classiquement aux environs de 100 MPa. Elle augmente pour 1'os sec.

A titre de comparaison, celle de 1'acier est d'environ 1000 MPa, celle du cuivre de 130,
du chéne de 100, du pin de 60 et du béton de 20. La résistance en traction de 1'os est donc

supérieure a celle du bois et a celle du béton.
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1.3.2.2 Résistance en compression

La contrainte de résistance en compression de l'os cortical a une valeur moyenne de
150 MPa. L'os résiste donc mieux a la compression qu'a la traction.

L'os trabéculaire a une résistance en compression beaucoup plus faible, de 10 a 30
MPa. Dans l'ensemble, I'os trabéculaire est dix fois moins résistant en compression que 1'os
cortical. Cette résistance diminue encore avec l'age. Le role principal de ’os trabéculaire

semble étre I'amortissement des contraintes.

1.3.2.3 Résistance au cisaillement

La résistance au cisaillement varie suivant les auteurs de 70 a 110 MPa pour I'os
cortical et de 1 a 5 MPa pour l'os trabéculaire. D’une maniere globale, 1'os cortical est 20 fois

plus résistant au cisaillement que I'os trabéculaire.

1.3.2.4 Résistance en flexion

La résistance en flexion de 1'os cortical varie de 100 a 200 MPa.

1.3.2.5 Résistance en torsion

La résistance a la torsion de l'os varie entre 4 et 9,3 MPa. Plus 1'os est long, moins il

est résistant en torsion. Plus 1'os a un gros diametre, moins il est vulnérable.

1.3.3 Anisotropie

L’os est anisotrope, c'est-a-dire qu'il n'a pas les mémes propriétés dans tous les plans.
Les résistances en traction que nous avons indiquées sont celles qui s'appliquent suivant l'axe

longitudinal de I'os. Transversalement ou obliquement, cette résistance est plus faible.

1.3.4 Viscoélasticité

L'os vivant est viscoélastique. Ses propriétés mécaniques varient avec la vitesse
d'application de la charge. Il perd en partie cette propriété a I'état sec. Grace a cette
caractéristique, il résiste mieux aux efforts rapides qu'aux efforts lents. La viscoélasticité¢ de

I’0s lui permet de mieux s'adapter aux contraintes.
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1.3.5 Autres propriétés

Tissu vivant, I'os a en outre deux propriétés considérables qui le distinguent des autres
matériaux:
-en réponse a des demandes fonctionnelles, il peut changer ses propriétés mécaniques locales
et les adapter aux contraintes. Si l'os est soumis a un exces de contrainte, il va s'adapter en
augmentant de volume et en modifiant sa texture. Si les contraintes deviennent excessives, il
se nécrose ou se fracture (fractures de fatigue). Si, au contraire, il est soumis a un niveau de
contrainte insuffisant, il va s'amincir et devenir plus fragile.

-l'os a la possibilité remarquable de se réparer lui-méme.

Ces propriétés sont le résultat de I'action combinée de processus biologiques et

mécaniques complexes.

1.4 Evaluation de la quantité et de la qualité osseuse

L’évaluation de la quantité et de la qualité osseuse est une étape fondamentale du bilan
pré-implantaire. En effet, le taux de succeés des implants dépend du volume et de la qualité

osseuse (41). Cette évaluation sera réalisée a I’aide de techniques radiographiques (11).

1.4.1 Quantité et qualité osseuse

1.4.1.1 Quantité osseuse

L’¢évaluation de la quantité osseuse est une étape trés importante du diagnostic.
Le volume osseux (hauteur-épaisseur) dictera la dimension (longueur-diametre) des implants
a placer (11). Il est important de faire la différence entre volume disponible, volume
nécessaire et volume utile (68) :

-le volume disponible représente le volume total d’os dans lequel il est théoriquement
possible de placer un implant pour une région donnée. Cette donnée ne tient pas compte des

parametres prothétiques. C’est une évaluation strictement anatomique.
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-le volume nécessaire représente le volume minimum nécessaire pour placer un
implant en fonction d’une situation clinique donnée. Il n’est pas li¢ a I’anatomie du patient.
C’est une valeur théorique.

-le volume utile représente le volume d’os utilisable pour chaque situation clinique
donnée quand on prend en compte les parameétres prothétiques (esthétiques et fonctionnels).
Quand le volume utile est tres différent du volume nécessaire, 1’indication implantaire doit
étre rediscutée. La mise en ceuvre de technique d’élargissement ou de renforcement de créte

peut étre envisagée pour augmenter le volume utile.

L’évaluation de la quantité osseuse doit également prendre en compte la forme des
maxillaires. Elle est le résultat de la résorption osseuse de la créte alvéolaire qui, dans certains
cas, est tres sévere. Une classification a été proposée par Lekholm et Zarb, classant les os

maxillaires en 5 groupes (46) (figure 12):

A
B
C

Une grande partie de la créte alvéolaire persiste

Résorption modérée de la créte résiduelle

Résorption avancée de la créte résiduelle mais avec persistance de 1’os basal

D- Une faible résorption de 1’os basal a débuté

E- Une extréme résorption de I’os basal s’est installée
maxillaire :——_-\/f;'
superieur N ONA O N )
Forme A B C D E

maxillaire 0
inférieur b

Figure 12 : Classification de la résorption osseuse des maxillaires,
d’apres Lekholm U et Zarb GA (Editions CdP- P. Branemark, 1985) (46).
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1.4.1.2 Qualité osseuse

L’échec implantaire parait étre plus influencé par la qualité osseuse que par la quantité
(12). L’évaluation de la qualité osseuse peut étre faite en fonction de deux parametres (68). Le
premier, d’aprés Lekholm et Zarb (46), évalue la densité osseuse. Le second permet de

classifier I’os en fonction de son potentiel de cicatrisation (68).

1.4.1.2.1 Evaluation de la densité osseuse

Lekholm et Zarb ont ainsi décrit 4 classes de qualité osseuse (46) (figure 13) :
Classe 1 : I’0s est composé presque entierement d’os compact homogene
Classe 2 : une couche épaisse d’os compact entoure un noyau d’os trabéculaire dense
Classe 3: une fine couche d’os compact entoure un noyau d’os trabéculaire dense de
résistance favorable

Classe 4 : une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os trabéculaire de faible densité.

Figure 13 : Classification de la qualité osseuse,
d’apres Lekholm U et Zarb GA (Editions CdP- P. Branemark, 1985) (46).
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Chacune des classes décrites peut étre attribuée topographiquement a une zone (11)
(figurel4).
Classe 1 : zone de la symphyse entre les foramens mentonniers
Classe 2 : zone entre les foramens sous-orbitaires
Classe 3 : zone postérieure aux foramens mentonniers

Classe 4 : zone postérieure aux foramens sous-orbitaires

Figure 14 : Classification de Lekholm et Zarb, selon la localisation de I’édentement,
d’apres Davarpanah M et Martinez H. (Editions CdP, 2000) (48).

Des variations individuelles peuvent étre rencontrées dans la densité osseuse, mais en

général la qualité correspond a cette classification.

Ces classifications permettent d’avoir une idée de la qualité osseuse, mais leur
détermination reste subjective. Nous verrons par la suite d’autres méthodes permettant de

mesurer la qualité osseuse.

1.4.1.2.2 Evaluation du potentiel de cicatrisation

Certaines habitudes (tabac), maladies (anémie sévére) ou médications (corticoides)
peuvent modifier la qualité de la cicatrisation osseuse. Une classification est proposée pour
diviser la qualité osseuse en 3 catégories (68), selon le Bone Healing Potentiel (BHP), c’est-a-

dire le potentiel de cicatrisation osseux.
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BHPI : os ayant un potentiel de cicatrisation normal.

BHP?2 : os ayant un potentiel de cicatrisation faiblement perturbé.

Causes possibles : patient faiblement fumeur (<10 cigarettes/jour), diabéte équilibré,
anémie, ostéoporose, déficience nutritionnelle, greffe osseuse, os régénéré, traitement
corticoide au long cours, traitement anti-inflammatoire non stéroidien (indométacine) au long

cours.

BHP3 : os ayant un potentiel de cicatrisation fortement perturbé.

Causes possibles : patient gros fumeur (>20 cigarettes/jour), hyperparathyroidie,
thalassémie, diabéte non équilibré, anémie importante, patient sous médication antimitotique
(antinéoplasique), patient ayant une ostéoporose trés sévere, os irradi¢, polyarthrite

rhumatoide sévere.

1.4.2 Techniques d’évaluation

L’évaluation radiographique représente la solution la plus simple, la plus courante

mais pas toujours la plus fiable (68).

1.4.2.1 Panoramique dentaire

(35)

C’est ’examen de « débrouillage » que 1’on réalise de fagon quasi-systématique en
début de traitement (figure 15). 1l fournit une vue d’ensemble de la situation. Il permet d’avoir
une connaissance approximative du volume osseux et de réaliser une estimation de la position

des obstacles anatomiques : sinus, fosses nasales, nerf dentaire, etc.

Leclercq et Khayat (45) ont décrit une méthode simple permettant une évaluation de la
hauteur d’os disponible en mesurant directement sur le cliché panoramique et en retirant 30%

de cette mesure.
C’est un examen nécessaire mais souvent insuffisant. L’image ne permet que

I’exploration de deux dimensions, avec une déformation et un agrandissement qui varient

d’un générateur a ’autre. Il ne permet aucune évaluation de 1’épaisseur de la créte osseuse.
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Figure 15 : Le panoramique dentaire.
11 est insuffisant pour évaluer précisément les conditions osseuses.

1.4.2.2 Bilan rétro-alvéolaire

I permet d’affiner le diagnostic préimplantaire pour certaines situations
particulieres (figure 16): évaluation de la distance entre les racines (dans le cas du
remplacement des incisives latérales maxillaires), recherche des pics osseux inter proximaux,

¢valuation de la résorption osseuse verticale (68).

Figure 16 : Le bilan rétro-alvéolaire.
C’est un examen complémentaire, utile dans certaines situations cliniques.
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1.4.2.3 La tomodensitométrie ou scanner a rayons X

Le scanner est un examen d’imagerie dentaire permettant d’avoir une visualisation
directe du site osseux dans les trois dimensions de 1’espace. C’est un examen qui fait appel
aux rayons X et qui repose sur 1’absorption différentielle du rayonnement par les différentes

structures anatomiques traversées.

Le scanner est une technique extra-orale (55) qui permet la réalisation dans le plan
axial (horizontal) d’une pile de coupes de Imm d’épaisseur tous les 0.5mm. Ces coupes
extrémement précises, dites coupes d’acquisition, servent de données brutes pour réaliser dans
un second temps, sur une console informatique, des reconstructions dans d’autres plans de
I’espace (frontal, frontal oblique, sagittal) (figure 17). Les reconstructions les plus habituelles
sont les reconstructions coronales Dentascan et 3D.

D’une part, les reconstructions Dentascan sont des reconstructions frontales obliques
ou coronales obliques : ce sont des coupes perpendiculaires a I’axe du maxillaire ou de la
mandibule en regard des sites dentaires (figure 18). D’autre part, elles permettent d’obtenir
une reconstruction dite panoramique selon un plan déterminé par le radiologue sur une coupe
de référence : ce sont des coupes curvilignes selon le grand axe du maxillaire ou de la
mandibule et dont 1’aspect ressemble au panoramique dentaire (mais elles ne peuvent pas se
substituer a ce dernier) (figure 19).

Les reconstructions 3D sont des reconstructions tridimensionnelles volumiques.

Figure 17 : Les trois types d’images bidimensionnelles en scanner : coupes axiales (en
rouge), reconstructions coronales (en bleu), reconstructions panoramiques (en jaune).
Document www.dentalespace.com
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Figure 18 : Les reconstructions coronales sont utilisées pour étudier la zone
d’implantation.
Dr Marie Gayet, CHU de Nantes.
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Figure 19 : Les reconstructions panoramiques permettent d’avoir une vue d’ensemble
des maxillaires.
Dr Marie Gayet, CHU de Nantes.
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Le scanner, associé¢ au logociel Dentascan, permet ainsi d’avoir une image a 1’échelle

1, sans agrandissement, avec un positionnement précis du site implantaire.

L’¢étude des coupes coronales obliques vont permettre de mesurer (6,55):
-1’épaisseur de la corticale osseuse
-la largeur et la hauteur d’os disponible entre le sommet de la créte et les limites anatomiques

(sinus, canal dentaire inférieur...)

Le scanner permet de définir le nombre d’implants a poser, leur diamétre et leur

longueur, ainsi que leur positionnement dans les trois dimensions de 1’espace (55).

De plus, le scanner, associ¢ a un logiciel, permet de calculer la densité osseuse
moyenne dans la région d’un site implantaire désigné. Le résultat est donné en unité
Hounsfield (HU), du nom de I’ingénieur ayant mis au point la tomodensitométrie. Les valeurs
de densité ainsi déterminées se répartissent de part et d’autre de la valeur 0 attribuée a I’eau,

avec classiquement pour extrémes —1000 pour ’air et +1000 pour 1’os dense (18).

Une ¢étude réalisée sur 72 patients et 131 sites implantaires (83) fournit des valeurs
moyennes de densité osseuse en fonction des sites implantaires. Les résultats obtenus
indiquent que les densités osseuses varient sensiblement suivant les sites: le secteur
mandibulaire antérieur apparait étre le plus dense (945+/-207 HU), suivi du secteur maxillaire
antérieur (716+/-190 HU), puis du secteur mandibulaire postérieur (675+/-227 HU) et enfin

du secteur maxillaire postérieur (455+/-122 HU).

En 1993, Misch (54) a proposé une classification basée sur les valeurs de densité
osseuse. Cing types de densité osseuse sont classés et peuvent étre déterminés objectivement,
a partir de I’'unité Hounsfield a laquelle ils correspondent :

-D1 est défini par un os cortical dense avec des valeurs supérieures a 1250 HU.

-D2 correspond & un os dense externe autour d’un os trabéculaire dense avec des valeurs de
850 a 1250 HU.

-D3 a une fine corticale encapsulant un os trabéculaire fin, de 350 a 850 HU.

-D4 est un os trabéculaire fin de densité comprise entre 150 a 350 HU.

-D5 correspond a un os immature non minéralisé, dont la densité est inférieure a 150 HU.

32



Bien qu’elle soit similaire a la classification de Lekholm & Zarb, la classification de
Misch utilise le diagnostic de I’imagerie pour la détermination de l’os, permettant une

planification pré-opératoire plus facile (43).

Plusieurs auteurs ont cherché a établir des corrélations entre 1’évaluation subjective de
la densité osseuse par le praticien, s’appuyant sur la classification de Lekholm et Zarb ou
autre « score » de densité osseuse et les mesures de la densité osseuse par le scanner, en unité
Hounsfield.

Taguchi et coll. (79) ont proposé une classification basée sur le dessin de 1’os
trabéculaire, dans 28 mandibules édentées. Ils I’ont comparée a la densité minérale osseuse
calculée par le scanner. Ils ont observé une corrélation trés significative entre les valeurs et
ont conclu a I'utilité que pourrait apporter cette classification dans 1’évaluation pré-opératoire
de I’os trabéculaire.

De méme, Norton et Gamble 2001 (62) ont établi une forte corrélation (p=0.002) entre
les valeurs de densité osseuse (Hounsfield) et le score de qualité osseuse (évaluation

subjective) .

Cependant, d’autres études relativisent ces observations :

-Dans un étude ex vivo de 62 sites implantaires sur 9 cadavres, Shahlaie et coll. (73)
évaluent les variations de densité osseuse dans des sites implantaires désignés en utilisant la
tomodensitométrie et comparent ces mesures en unités Hounsfield a I’évaluation subjective de
la densité osseuse par la classification de Lekholm & Zarb. Une corrélation a été observée.
Cependant, les auteurs relatent qu’a chaque score utilis€ pour la classification subjective,
correspondait un large éventail de valeurs Hounsfield. Ces résultats mettent en valeur
I’importance de I’utilisation de méthodes tomographiques, comme supplément valable a
I’évaluation subjective de la densité osseuse précédemment a la pose implantaire.

-Une autre étude (74), cette fois clinique, a tenté d’établir une corrélation entre
I’évaluation de la qualité osseuse subjective et les unités Hounsfield, a partir de 101 scanners.

La seule corrélation significative a été observée avec la qualité osseuse de type IV.

La connaissance des valeurs Hounsfield comme mesure quantitative de la densité
osseuse est une aide comme outil diagnostic. Elle peut aider le chirurgien dans 1’évaluation
objective de la qualité osseuse, et résulte en la modification des techniques chirurgicales ou du

temps de cicatrisation , surtout dans les situations ou une qualité osseuse faible est suspectée.
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1.4.2.4 Scanora®

(55,68)

Le Scanora® permet comme le scanner de réaliser une ¢tude anatomique de la zone
¢dentée. C’est un appareil de radiographie permettant de réaliser des panoramiques dentaires
complétés par des tomographies coronaires ou sagittales.

En général, le Scanora® comporte un panoramique (au grossissement de 1,3) ainsi que
des coupes transversales (au grossissement de 1,7) (figure 20). 1l existe une possibilité de
numérisation avec des plaques photostimulables, qui permet un travail de I’image secondaire,
améliorant ainsi la qualité et lui donnant aussi la possibilit¢ de revenir au coefficient

d’agrandissement 1.

Le Scanora® est un examen simple et fiable, mais il est beaucoup moins précis que le

scanner et surtout, de lecture plus difficile.

Figure 20 : Coupes transversales Scanora® au grossissement de 1,7.
L’extrémité supérieure de la créte (1) est souvent difficile a apprécier.
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1.4.2.5 La tomographie volumique par faisceau conique ou « cone beam »

Cet examen est un tomographe numérisé, exclusivement destiné a I’imagerie du massif
facial et des dents. Il permet d’obtenir des images en 2 D en orientations axiale, panoramique
et transverse, au coefficient d’agrandissement de 1 et sans distorsion (figure 21). Les images,
comparables a celles obtenues avec un scanner X, sont adaptées aux bilans implantaires
(figure 22). La résolution spatiale est inférieure a celle des scanners mais permet néanmoins
une évaluation osseuse précise et ce, avec une dose de rayonnement 6 fois inférieure a celle
du scanner. Son principal inconvénient est 1’impossibilit¢ d’avoir tout un maxillaire avec un

seul examen. Il est donc indiqué plus particuliérement pour ’analyse des édentements de

petite étendue (68).

A la suite de Shahlaie et coll. (73), Aranyarachkul et coll. (5) ont comparé¢ les mesures
« cone beam » aux mesures scanner et a 1’évaluation subjective de la densité osseuse par la
classification de Lekholm & Zarb, a partir de 63 sites implantaires sur 9 cadavres.

Les valeurs de densité osseuse par « cone beam » étaient généralement supérieures aux
mesures scanner. Cependant, malgré cette différence systématique, les auteurs ont observé
une corrélation tres forte entre les deux méthodes.

Le haut dosage a longtemps été un obstacle majeur a l’utilisation du scanner en
dentisterie implantaire. Le « cone beam » peut étre considéré comme un outil diagnostic
alternatif pour I’évaluation pré-opératoire de la densité osseuse, en particulier puisque la dose

d’irradiation est minimale.

%

—
\"'—_

détecteur

Figure 21 : Principe du « cone beam »  Figure 22 : Images obtenues par « cone beam »
Document www.conebeam.com Document www.conebeam.com
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1.4.2.6 Le microscanner ou microtomographie a rayons X

Le microscanner est une technique d’imagerie qui permet une analyse a la fois
qualitative et quantitative de la micro-architecture osseuse (figure 23).

Les autres techniques utilisées ex vivo, telles que la microscopie optique ou la
microscopie ¢électronique en transmission, ne permettent que I’observation bidimensionnelle
de surfaces ou de coupes fines. Seule 1’utilisation d’un microscanner permet de visualiser la
structure d’objets en 3 dimensions.

Un tel appareil a une résolution spatiale tres fine, de I’ordre du micronmétre (um). La
structure trabéculaire osseuse interne peut ainsi €tre reconstruite et analysée, permettant le
calcul des paramétres histomorphométriques tels que la fraction volumique d’os (BV/TV), le
nombre (Tb.N) et I’épaisseur (Tb.Th) des trabécules, le facteur de répartition trabéculaire
(Tb.Pf). L’¢paisseur de la corticale osseuse entourant I’implant peut également étre analysée.
Les méthodes de calculs seront détaillés dans la 3™ partie.

L’étude de Fanuscu et Chang (28) a pour but d’analyser 1’os trabéculaire mandibulaire
et maxillaire d’un sujet anatomique de 72 ans, a 1’aide de données morphométriques en 3D
prises par le microscanner, puis de corréler ces données avec les méthodes d’évaluation
osseuse conventionnelles (échelle Hounsfield et classification de Lekholm et Zarb).

Un accord général entre la densité osseuse et les indices microscanner a €té noté, avec
cependant des petites différences qui devraient €tre étudiées a 1’aide d’échantillons plus
importants.

Cette étude préliminaire suggere que d’autres études doivent étre menées pour mettre
en valeur ces corrélations, car la connaissance de la compétence mécanique de 1’os
trabéculaire pourrait révéler davantage d’informations a propos du pronostic du traitement de

I’implant.
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Figure 23 : Images obtenues par microscanner : régions maxillaire et mandibulaire.
Laboratoire d’ingénierie ostéo-articulaire et dentaire, Nantes
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2

Stabilité implantaire primaire et moyens d’évaluation
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2.1 Définitions

L’ostéointégration se déroule en deux phases (24) :

- la premiére, appelée phase de stabilisation primaire, est une phase d’ancrage
mécanique de I’implant dans le site préparé.

- la seconde phase, de stabilisation secondaire, est caractérisée par la formation d’une

cohésion biologique entre la surface de I’'implant et le tissu osseux.

La stabilité primaire va dépendre essentiellement de la qualité de 1’os, du volume osseux
disponible, de la technique chirurgicale et de la forme de I’implant.

La stabilit¢ secondaire est déterminée par la réponse biologique au traumatisme
chirurgical, les conditions de cicatrisation et 1’état de surface implantaire (70).
2éme

Dans cette partie, nous allons nous intéresser uniquement a la stabilité primaire.

2.2 Intérét clinique

2.2.1 La stabilité implantaire, clé du succeés clinique

L’obtention et la maintenance de la stabilité implantaire sont définies comme étant des
pré-requis au succes a long terme des implants ostéo-intégrés (70). Pendant des années, la
stabilité¢ primaire a été considérée comme un des criteres fondamentaux pour obtenir

I’ostéointégration (48).

Cependant, dans une étude expérimentale chez le lapin (40), Ivanoff et coll. ont
montré que la mobilité initiale n’amene pas forcément a une moins bonne ostéointégration des
implants.

Une autre étude va dans ce sens (9). Elle fournit les résultats suivants :

Bien qu’a 3 semaines de cicatrisation, une différence de stabilité significative était établie

entre des implants posés dans un os de type 1 et des implants placés dans un os de type 4,
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apres 5 semaines de cicatrisation, la stabilité des implants placés dans des conditions osseuses
différentes ne montraient plus de différence. C’est comme si les implants placés dans 1’os de

type 4 « rattrapaient » leur retard de stabilité au cours de la cicatrisation.

2.2.2 Définir le moment de la mise en charge

Cependant, 1’évaluation de la stabilité primaire le jour de la pose implantaire va
permettre d’optimiser le traitement implantaire.

En effet, aprés 1’évaluation de la qualit¢ de I’ancrage de ’'implant, il devient alors
possible de définir la période de cicatrisation nécessaire avant la mise en charge, ainsi que la
capacit¢ immédiate a supporter une charge plus ou moins importante en fonction des
implants.

Si la stabilité primaire de ’implant n’est pas suffisante, il faut allonger la période de
cicatrisation et éviter de trop « charger » I’implant au début de sa mise en fonction.

Par contre, un implant présentant une trés bonne stabilité initiale peut étre mis en charge
rapidement aprés sa pose (68). De nombreuses études sur la mise en charge immédiate

montrent de bons résultats si la stabilité primaire est bonne (26).

2.3 Moyens d’évaluation de la stabilité primaire
2.3.1 La RFA ou analyse par fréquence de résonance

2.3.1.1 Principe

La RFA est une méthode non-invasive utilisant I’analyse de fréquence de résonance
pour établir des mesures quantitatives de la stabilité de I’interface tissu-implant (50).

Le systeme RFA (figure 24) a été proposé en premier par Meredith et coll. (4). Le
principe de la méthode (50) est d’attacher un transducteur soit directement sur I’implant, soit
par 'intermédiaire de son pilier. Le transducteur est en acier inoxydable ou en titane
commercialement pur. Il comprend un petit capteur auquel 2 éléments piezocéramiques sont
attachés. Le transducteur est vibré en excitant un des éléments piezocéramiques avec un

signal sinusoidal, la réponse étant mesurée par le second élément.
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Figure 24 : Le systéme RFA.
Document Babu S, modifi¢ d’apres Meredith N, Alleyne D et Cawley P (1996) (50).

Le signal d’excitation est une vague sinusoidale variant en fréquence de 5 KHz a 15
KHz avec un pic d’amplitude de 1 Volt. La production de I’élément de réponse est amplifiée
par un amplificateur de charge avant d’étre donné a ’analyseur de la fréquence de réponse. La

fréquence de résonance est enregistrée au pic du graphe représentant I’amplitude en fonction

de la fréquence (figure 25).
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Figure 25 : Enregistrement de la fréquence de résonance au pic du graphe représentant
I’amplitude en fonction de la fréquence.
D’apres Meredith N, Alleyne D et Cawley P (1996) (50).
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La fréquence de résonance d’une telle oscillation peut se calculer comme suit :

Ou Ryest la fréquence de résonance (Hz)

| est la longueur effective de la longueur d’onde
m est la masse du capteur (g)

E est le module de Young du capteur (GNm™)

I est le moment d’inertie.

Initialement, les instruments prototypes donnaient leurs résultats en Hz. Mais, chaque
transducteur avait sa propre fréquence de résonance et la fréquence de résonance d’'un méme
implant variait en fonction des transducteurs. La premicre version commercialisée de la
technique RFA (Osstell™, Integration Diagnostic AB, Gdoteberg, Sweden) utilisait des
transducteurs qui étaient calibrés par le fabriquant (4).

Les mesures de fréquence de résonance sont maintenant exprimées par le quotient de
stabilité implantaire (ISQ = Implant Stability Quotient). Elles sont basées sur les fréquences

de résonance sous-jacentes et calibrées du transducteur utilisé.

Plus récemment, I’instrument commercial a ét¢ modifié¢ (figure 26) : il est maintenant
sans-fil et utilise une tige, en aluminium, appelée « Smartpeg® ». Le Smartpeg® est excité et

la fréquence de résonance est exprimée €lectromagnétiquement en unité 1SQ.

Figure 26 : Le systéme Osstell®mentor.
Document Straumann® (77)
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2.3.1.2 L’ISQ ou quotient de stabilité implantaire

L’ ISQ pour « Implant Stability Quotient », est une échelle de mesure de la stabilité
implantaire, dont les valeurs sont comprises entre 1 et 100 (77).

Selon les indications du constructeur (77), I’'ISQ moyen est d’environ 70. L’échelle
clinique peut aller de 40-45 a 85-90. La plupart des implants ont entre 55 et 80.

Une valeur ISQ faible (<50) est une indication d’un implant peu stable. Cliniquement,
la valeur la plus faible que 1’on peut voir est d’environ 40. Si la stabilité est inférieure a 30,
I’implant est plus ou moins « perdu ». Des valeurs en-dessous de 20 ne seront pas vues, ou
alors sur un modele de laboratoire avec une faible stabilité artificielle.

Si la stabilité implantaire est symétrique (mé€me stabilité dans toutes les directions),
une seule valeur ISQ sera trouvée. Cependant, il est possible d’obtenir une valeur faible en
combinaison avec une valeur élevée. Cela indique que I’implant a une bonne stabilit¢ dans
une direction, mais faible dans une autre, dépendant peut étre d’un os fin dans une direction.
Dans ce cas, a la fois la valeur la plus haute et la valeur la plus basse reflétent la stabilité
implantaire. La plus haute valeur est normalement retrouvée en direction mésio-distale, et la
valeur la plus basse en direction vestibulo-linguale. Toutes les deux donnent une bonne
information sur la situation implantaire, et il peut étre utile de suivre le développement des

deux.

2.3.1.3 L’ISQ, indice de mesure de la stabilité

Selon le constructeur (77), I’Osstell® mesure la stabilit¢é d’un implant ou plus
exactement la rigidité de I’implant dans I’os environnant.

Les études in vitro de Meredith et coll. (49) ont montré une augmentation significative
de la fréquence de résonance des implants avec 1’augmentation de la rigidité, en enfouissant
des implants dans du méthacrylate et en mesurant la fréquence de résonance a différentes
périodes durant la polymérisation. Les mesures de fréquence de résonance ont également été
faites sur des implants in vivo et les résultats s’alignaient sur les découvertes in vitro. Ces
expériences, chez le lapin (52) et chez I’homme (51) ont montré que la fréquence de
résonance et par conséquent la stabilité implantaire, augmentent avec le temps. Cela est le
reflet de la transformation osseuse, du remodelage et de la maturation a I’interface os-implant

qui apparait avec le temps.
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2.3.1.4 Valeur diagnostique, valeur pronostique

Les études in vitro et in vivo de Meredith et coll. (49) ont montré que la technique était
capable d’obtenir des informations quantitatives relatives a la stabilité implantaire et a la
rigidité. L’analyse par fréquence de résonance a aussi des applications potentielles en
technique de recherche dans 1’étude du devenir des implants dans les tissus compromis, et
¢galement pour identifier les effets des variations de la géométrie, du type et des

caractéristiques de surface des implants.

Dans une étude sur éléments finis (39) visant a déterminer le comportement vibratoire
d’un implant dentaire sous diverses conditions osseuses, les auteurs concluent que le systéme
RFA peut servir d’outil diagnostic non invasif pour détecter la stabilité implantaire pendant
les étapes de cicatrisation et dans les suivis de routine ultérieurs.

Les mémes conclusions ressortent des études in vivo. Une étude chez le cochon d’Inde
(66) prouve la possibilité¢ pour la technique RFA de mesurer les changements de 1’interface
os/implant pendant la cicatrisation.

Enfin, dans une étude clinique incluant 23 patients (36), 9 implants sur les 81 posés
ont abouti a un échec implantaire. Ces implants avaient montré une diminution de leur valeur
de stabilit¢ mesurée par la RFA. Les auteurs concluent que la technique est un outil de
diagnostic de perte de stabilité, qui peut étre utilisé pour éviter les échecs implantaires en ne

mettant pas en charge les implants.

Cependant , d’autres études contredisent ces dernicres en émettant des réserves sur la
capacité de diagnostic et de pronostic du systétme RFA et concluent a la nécessité d’études

supplémentaires pour permettre d’utiliser seul le systeme RFA .

Le systtme RFA a révélé des sensibilités cliniques dans la mesure de la stabilité
implantaire et dans les changements de stabilité, mais on ne sait pas si la technique peut étre

utilisée pour prédire 1’échec ou le succes implantaire (70).

Dans 1’¢tude prospective de Nedir et coll. (59), ayant pour but d’évaluer la validité du

systeme Osstell en tant qu’outil diagnostic capable de différencier les implants stables des
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implants mobiles, les auteurs concluent que la méthode RFA n’était pas fiable. En effet, sur
les 106 implants posés chez 36 patients, 2 ont ét¢ des échecs. Les valeurs ISQ enregistrées le
jour de la pose était de 48 et 53, et ne permettaient donc pas de prédire le futur échec

implantaire.

Enfin, selon Molly (57), les mesures de la stabilit¢é primaire ont montré des
corrélations significatives avec différentes densités osseuses et aussi avec le devenir de
I’implant, mais il n’y a pas de preuve que la seule mesure donnée par 1’appareil Osstell®, le
jour de la pose implantaire, fournit une valeur prédictive du devenir de I’implant.

Le constructeur (77) indique également qu’il est impossible de baser sa décision de

mise en charge immédiate uniquement par la valeur ISQ.

2.3.1.5 Conclusions sur RFA

En conclusion, la technique RFA est un outil permettant de donner une idée de la
stabilit¢ implantaire, mais son utilisation clinique doit étre réalisée avec prudence (69), en

attendant des améliorations du systéme.

2.3.2 Autres moyens d’évaluation

2.3.2.1 La percussion manuelle

Initialement, on pensait que la stabilit¢ pouvait étre déterminée en exercant une
percussion axiale sur un implant et son pilier avec un instrument métallique (49). Le caractere
du son émis devait indiquer si I’implant avait une bonne ou une mauvaise stabilité (70).

Cependant, ce test est subjectif. Une simple percussion avec un manche de miroir ne
va pas transférer suffisamment d’énergie a I’implant pour permettre de faire des mesures
exactes (49). Un tel test ne peut pas distinguer les stabilités qui apparaissent entre les 2
extrémes (70). De plus, il est relativement insensible a 1’évolution de la stabilité implantaire

(49).
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2.3.2.2 Le Periotest®

Figure 27 : Le Periotest®.
Document www.med-gulden.com
Un instrument électronique a été développé (Periotest® ; Siemens AG, Bensheim,
Germany) (50), congu pour donner des mesures quantitatives du ligament parodontal
entourant une dent et ainsi établir une valeur de sa mobilité. Le Periotest® (figure 27)
comprend une piéce & main contenant une tige en métal qui est accélérée a travers la dent par
un ¢électro-aimant. La durée de contact de la tige sur la dent est mesurée par un accéléromeétre.
Le logiciel de I’instrument a été congu pour relater le temps de contact comme étant fonction
de la mobilité dentaire. Le résultat est affiché digitalement sur une échelle allant de -8 (faible

mobilité) jusqu’a +50 (mobilité importante).

De nombreux auteurs ont rapporté I’application potentielle du Periotest® pour mesurer
la mobilité¢ implantaire (49,50). Dans une revue de la littérature, Olivé and Aparicio (64)
décrivent les valeurs Periotest® obtenues pour un certain nombre de systemes implantaires.
Les valeurs typiques obtenues pour le systeme implantaire ITI étaient comprises entre —5 et
+5. Cela forme un rang étroit sur 1’échelle de I’instrument. Un implant sain entouré d’os
expose des caractéristiques de rigidité et de masse effective différentes en comparaison avec
une dent supportée par un ligament parodontal et apparait donc plus rigide, d’ou les valeurs

Periotest® faibles.

Ainsi, lorsqu’il est utilis¢é pour mesurer la stabilité implantaire, le Periotest® ne
présente aucune pertinence par manque de sensibilité. De plus, ces résultats peuvent étre
influencés par des facteurs méthodologiques qui apparaissent quand on exécute le test (70).

En effet, dans une étude ayant pour but de déterminer I’utilisation du Periotest® pour

la mesure de la mobilité d’implants, Derhami et coll. (25) ont rapporté une bonne fiabilité des
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mesures inter-examinateurs mais ont souligné I’influence de divers facteurs sur les mesures
Periotest®, tels que le point de mesure vertical sur le pilier implantaire, 1’angulation de la

piece a main et la distance horizontale de la piéce a main a I’implant.

Enfin, il n’y a, a ce jour, aucune preuve que le simple report d’'une mesure utilisant

I’appareil Periotest® fournit une valeur prédictive du devenir de I’implant (57).

2.3.2.3 Mesure du torque d’insertion

Johansson et Strid (42) sont les premiers a rapporter 1’utilisation des mesures de la
résistance au forage pendant la chirurgie implantaire. Cette technique (figure 28) mesure le
courant €lectrique utilisé par le foret pendant la préparation d’un site implantaire ou lors de la
pose d’un implant auto-taraudant (70).

Alors que cette technique n’est pas strictement non-invasive, elle n’abime pas
irréversiblement le site implantaire puisque le forage est 1’étape préalable a la mise en place
implantaire (49). Mais, il est évident que cette méthode n’est pas renouvelable in vivo et ne
permet donc pas de suivre [’évolution de la stabilit¢ implantaire au cours de I’
ostéointégration.

D’autre part, certains auteurs (57) ont utilisé¢ la valeur du pic de torque d’insertion
comme une indication de la stabilité primaire. La valeur du pic d’insertion est générée quand
la téte de I’implant siége dans 1’os cortical. Ils s’accordent a dire qu’une valeur de 32N/cm sur
les 3 ou 4 derniers tours d’insertion de I’implant permet d’indiquer un protocole de mise en

fonction immédiate.

Cependant, bien que la technique donne une idée de la possibilité d’obtention d’une
bonne stabilité primaire, elle ne mesure pas directement la stabilité¢ implantaire (70).
En effet, il n’y a, & ce jour, aucune preuve que les mesures de torque d’insertion

fournissent un moyen valide pour déterminer la stabilité primaire(57).
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Figure 28 : Le systeme Osseocare®, mesurant le torque d’insertion.
Document www.nobelbiocare.com

2.3.3 Corrélations entre les différents systéemes de mesure non-invasifs

Dans une ¢étude de Boronat Lopez et coll. (15), des mesures de la stabilité primaire ont
été¢ effectuées sur 133 implants, in vivo. 1l a ét¢ démontré que la force d’insertion était
proportionnelle a la fréquence de résonance, avec un ISQ croissant pour des forces d’insertion
plus élevées.

De méme, dans une étude incluant 85 patients et 158 implants (82), Turkyilmaz et
coll. retrouvent une forte corrélation entre les valeurs de torque et les valeurs RFA. Friberg et
coll. (32) précisent que la corrélation avec le systéme RFA était la plus significative pour les

valeurs de torque réalisées dans le 1/3 supérieur, c’est-a-dire la portion crestale.

Cependant, ces données sont a relativiser car toutes les études ne s’accordent pas. En
effet, une étude in vivo (21) et deux ex vivo (2,61) n’observent pas de corrélation entre les

mesures RFA et les valeurs de torque d’insertion.

Dans cette derniere étude de Nkenke et coll. (61), il n’a pas été retrouvé non plus de
corrélation avec le Periotest®, ni entre le Periotest® et le systéme Osstell®, alors que I’étude
de Tricio et coll. (81) montre une forte corrélation entre les valeurs Periotest® et la force

d’insertion.
En conclusion, la validit¢ et la fiabilit¢ des différentes méthodes utilisées pour

déterminer la stabilité primaire ne peuvent pas étre établies. En effet, la stabilité primaire est

un parametre difficile a évaluer, car elle dépend de multiples facteurs.
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2.4 Facteurs influencant la stabilité primaire

La stabilité primaire va dépendre essentiellement de la qualit¢é de I’os, du volume
osseux disponible, de la technique chirurgicale et de la forme de I’implant, surtout dans un os

de faible densité (24).

2.4.1 Facteurs liés a la technique chirurgicale

2.4.1.1 Controle de la température

(24)

L’¢lévation de la température locale provoque la destruction des cellules responsables
de la cicatrisation osseuse. Le seuil critique pour la nécrose du tissu osseux, est une
température de 47°C, appliquée pendant 1 minute (figure 29). A une température de 50°C,
appliquée pendant plus d’une minute, le seuil critique de non-régénération osseuse est atteint.
La cicatrisation s’effectue alors par un phénomeéne de réparation, avec formation de tissu
conjonctif ou de tissu fibreux autour de I’implant.

L’utilisation de forets tranchants, de diamétre progressif, a vitesse appropriée au
diamétre de I’implant (800-1200 trs/min), associée a une irrigation abondante, permet d’éviter
une ¢lévation thermique excessive.

Des températures élevées de forage peuvent survenir en présence d’un os trés

corticalisé et/ou si des forets émoussés sont utilisés.

Figure 29: Controle de I’échauffement lors du forage : le seuil critique pour la nécrose
du tissu osseux est une température de 47°, appliquée pendant une minute.
D’apres Davarpanah M. et Martinez H. (Editions CdP, 2000) (23)
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2.4.1.2 Forces d’insertion de ’implant

Des forces d’insertion trop importantes peuvent induire une résorption osseuse péri-
implantaire (compression de 1’0s). Une mise en place délicate de I’implant, permettant une

bonne stabilité, est donc recommandée (figure 30) (23).

Figure 30 : Controéle des forces d’insertion lors de la mise en place de I’implant.
D’apres Davarpanah M. et Martinez H. (Editions CdP, 2000) (23)

2.4.2 Facteurs liés a I’ implant
2.4.2.1 Longueur et diametre

L’influence de la longueur et du diametre implantaires sur la stabilité implantaire a été

largement étudice.

Dans I’étude in vitro de Meredith (50), il n’est pas observé de différence significative
dans les valeurs RFA obtenues pour des implants de différentes longueurs (de 7 a 20 mm). In
vivo, I’é¢tude de Bischof et coll. (106 implants) a montré que la longueur et le diametre

implantaires n’affectaient pas la stabilité primaire (14).
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Cependant, deux études ont montré des faibles corrélations négatives entre la stabilité
primaire, mesurée par analyse de la fréquence de résonance, et la longueur des implants :

- Myamoto et coll. (56) ont étudié¢ I’influence de I’épaisseur de la corticale et de la
longueur de I’implant sur la stabilité implantaire chez 50 sujets et 225 implants et ont
observé une corrélation négative entre les mesures de stabilité primaire et la longueur
des implants.

- Boronat et coll. (15) ont mesuré I’ISQ de 133 implants, de longueur comprise entre

8.5mm et 16mm : plus les implants étaient longs, plus les valeurs ISQ étaient faibles.

Dans cette derni¢re étude, les auteurs ont également observé une meilleure stabilité
pour les implants de diamétre plus large (48 implants de diamétre 5.5mm comparés a 85

implants de diameétre 4.2 mm).

Ainsi, I’influence de la longueur et du diamétre implantaires sur la stabilité¢ implantaire
semble étre secondaire et ne peut étre mise en évidence qu’a partir d’'un nombre conséquent

d’échantillons.

2.4.2.2 Forme de ’implant

Certaines formes d’implants permettent une meilleure stabilisation primaire (24). Dans
une ¢étude clinique comparant 2 méthodes pour améliorer la stabilité¢ primaire implantaire,
O’Sullivan et coll. (63) ont observé que I’énergie moyenne requise pour l’insertion des
implants était significativement inférieure avec les implants Mk IV (de forme conique), en
comparaison avec les implants standards Branemark . Ils concluent que le design de I’implant
Mk IV augmente la stabilité primaire en réduisant I’énergie transmise a 1’os sur le site
implantaire.

Glauser et coll. (35) soulignent également que la forme conique de I’implant permet
une meilleure répartition des forces mécaniques et ainsi préserve la stabilité primaire. Dans
une étude prospective, ils se sont intéressés au devenir de 102 implants Brinemark de type
Mk IV, mis en charge immédiatement. Ils concluent que la conicité apparait étre un atout dans

la réussite du traitement implantaire & mise en charge immédiate.
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2.4.2.3 Influence du filetage

Une étude (78) compare les implants vissés aux implants impactés, dits lisses. Pour
cela, les auteurs ont développé un modele €léments finis en 3D. Ils concluent que les implants
vissés seraient un meilleur choix, en particulier dans les os de faible qualité. En effet, la
multiplication des spires augmente la surface de contact entre I’implant et I’os et améliore
ainsi la stabilité initiale. De plus, le filetage est a 1’origine de la décomposition des forces
masticatoires axiales en deux vecteurs, I’'un perpendiculaire et I’autre paralléle au plan des
spires. Cette division offre une meilleure répartition des forces et diminue le champ d’action

des micro-mouvements, délétéres a la stabilité initiale.

2.4.3 Facteurs liés aux conditions osseuses locales

2.4.3.1 Localisation du site implantaire

2.4.3.1.1 Secteur maxillaire et secteur mandibulaire

Tous les auteurs s’accordent pour retrouver une meilleure stabilité implantaire a la
mandibule qu’au maxillaire.

Les mesures de la résistance au forage ont été analysées dans 31 sites implantaires
répartis sur 6 mandibules et 4 maxillaires de cadavres humains (34). Les résultats ont montré
des valeurs plus importantes a la mandibule qu’au maxillaire.

Ces résultats, obtenus ex vivo, ont été confirmé dans plusieurs études cliniques :

- Dans I’¢tude de Bischof et coll.(14) incluant 36 patients, chez lesquels 106 implants ont été
placés, la stabilité primaire mesurée par la fréquence de résonance était plus importante a la
mandibule (ISQ= 60+/-7) qu’au maxillaire (ISQ= 55+/-7).

- De méme, dans une étude sur la stabilité¢ primaire de 133 implants (15), I'ISQ était plus
important a la mandibule (68.9 en moyenne) qu’au maxillaire (57.8).

- Miyamoto et coll. (56) obtiennent également des valeurs significativement plus importantes

a la mandibule(ISQ= 72+/-5) qu’au maxillaire (ISQ = 63.5+/-5).
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2.4.3.1.2 Secteur antérieur et secteur postérieur

En revanche, il apparait difficile de mettre en évidence une différence significative des
mesures de stabilité primaire entre les secteurs antérieurs et postérieurs.

Dans cette derniére étude (56), il n’y avait pas de différence entre les secteurs
antérieurs et postérieurs. Une différence a pu étre retrouvée uniquement au maxillaire, avec
des valeurs ISQ supérieures dans les secteurs postérieurs.

Dans I’étude ex vivo de Friberg et coll. (31), seulement une tendance a été mise en

¢vidence, avec des valeurs de résistance au forage plus importantes en secteur antérieur.

2.4.3.2 Qualité osseuse

Dans un revue de la littérature, Sennerby et Roos (71) listent les déterminants
chirurgicaux du succes implantaire. Ils constatent que des taux d’échecs importants sont
associés a une qualité osseuse faible.

En effet, les conditions osseuses ont une large influence sur la stabilité implantaire,

comme le montrent Pattijn et coll., dans une étude chez le cochon d’Inde (66).

2.4.3.2.1 Classification Lekholm et Zarb

Dans 1’é¢tude de Bischof et coll. (36 patients, 106 implants), la stabilit¢ primaire,
mesurée grace au systéme Osstell®, est significativement plus importante dans I’os de type 1
(62.8 +/- 6.7) que dans I’os de type III (56.0 +/- 7.8) (14).

Boronat et coll. (15) ont également étudi€ les corrélations entre le type d’os (suivant la
classification de Lekholm & Zarb) et la stabilité primaire, mesurée par RFA et par la force
d’insertion (IF). IIs retrouvent les mémes résultats : plus 1’os est compact, plus les valeurs ISQ
et IF sont importantes.

Huang et coll. (39) ont développé un modele d’éléments finis en 3D d’un implant de
type cylindrique. L implant a été placé dans un cube d’os. Les effets des conditions de 1’os sur
les fréquences de résonance de I’implant ont été enregistrées par ordinateur avec différents

types d’os et de densités osseuses variables. La fréquence de résonance dans 1’os de type III
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diminuait linéairement lorsque les densités osseuses étaient réduites. D’autre part, la plus
haute valeur de fréquence de résonance a été mesurée lorsque I’implant a ét¢ placé dans de
I’0s de type L. En revanche, la fréquence de résonance dans 1’os de type IV était presque 4 fois
inférieure a celle trouvée dans le mod¢le de type 1.

Mais, comme nous I’avons vu dans la 1 partie, cette classification est subjective.

Certains auteurs ont alors cherché a corréler la stabilité primaire aux valeurs de densité

osseuse mesurées par le scanner.

2.4.3.2.2 Densité osseuse analysée par Scanner (unité Hounsfield)

Dans une étude sur 108 patients, 142 mesures de la stabilité primaire ont été
effectuées, a partir du systeme Osstell® (mesure RFA) et du systeme Osseocare® (mesure du
torque d’insertion). Des corrélations significatives (p<0.001) ont été observées entre les
mesures de la stabilité primaire et la densité osseuse en unité Hounsfield, évaluée a partir du
scanner (84).

Friberg et coll. se sont également intéressés a I’influence de la qualité osseuse sur les
valeurs de torque d’insertion, tout d’abord in vitro sur des cotes de porcs (33), puis sur 10
spécimens d’autopsie (34).Une comparaison entre les valeurs de résistance au forage et les
valeurs de densité osseuse des sites préparés a montré une corrélation statistiquement

significative.

L’¢évaluation de la densité osseuse par le scanner, bien qu’elle soit plus précise et
objective, n’est pas suffisante pour déterminer les parametres histomorphométriques de 1’os.
Pourtant, la connaissance des propriétés de 1’os trabéculaire et de I’os cortical nous amenerait
a mieux appréhender le tissu péri-implantaire et ainsi planifier le traitement plus efficacement.
Cependant, peu d’études ont cherché a corréler les parametres histomorphométriques aux

mesures de stabilité primaire.
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3 Etude ex vivo de la stabilité primaire implantaire au travers des paramétres osseux

et du systéme Osstell®mentor
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3.1 Introduction

Nous avons vu dans la 2°™ partie que la stabilité primaire était liée aux conditions
osseuses. En effet, de nombreux articles ont corrélé¢ la quantité et la qualité osseuse aux
différents moyens de mesure de la stabilité primaire.

Cependant, comme nous 1’avons souligné, peu d’études se sont intéressées aux
parametres histomorphométriques du tissu osseux, pourtant plus précis et plus révélateurs des
caractéristiques biomécaniques de 1’0s.

C’est pourquoi nous avons mené cette recherche. Apres analyse des résultats RFA et
des valeurs des paramétres osseux données par le scanner et le microscanner, notre étude a
pour but de confronter ces résultats, a la recherche d’une corrélation. En effet, la validation de

la capacité du systéme Osstell® a analyser les conditions osseuses péri-implantaires serait

d’une grande aide pour le praticien dans la prévision du traitement.

3.2 Matériel et méthodes

3.2.1 Choix des sujets

L’étude a été menée a partir de trois sujets anatomiques. Il s’agit d’'un homme de 53
ans (sujet 2) et de deux femmes, de 67 ans (sujet 1) et 80 ans (sujet 3). Ces trois sujets ont fait
don de leur corps au laboratoire d’anatomie de Nantes. La cause de leur déces est inconnue.

Trois maxillaires et trois mandibules ont donc servi pour 1’étude, fournissant 22 sites

implantaires.

3.2.2 Détermination des sites implantaires a I'aide du scanner

La premiere étape du protocole a consisté en 1’analyse tomographique des tétes. Les
trois scanners ont été réalisés au service de radiologie du CHU de Nantes. Il s’agit d’un
appareil de marque Siemens, Sensation multibarettes-16 (figure 31). L’acquisition était de
0.75mm tous les 0.4mm. Les coupes coronales et axiales sont reconstruites tous les
millimétres. Le principe et la technique du scanner sont décrits dans la 1% partie.

L’analyse des scanners a permis aux chirurgiens de déterminer les futurs sites

implantaires (figure 32).
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Figure 31 : Scanner multibarettes Sensation 16.
Document www.linz.at

e

e | A @

i e e s bl B Ll i R T L | ¥ e Y i o A el W P s L

Srh-brrid prareat it S et e e T L, _- Hppdor e iR byt Il e | et el

Figure 32 : Coupes coronales obtenues par scanner.
Dr Marie Gayet, CHU de Nantes.
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3.2.3 Chirurgie implantaire

I1 a été décidé de poser 22 implants, répartis sur les 3 maxillaires et les 3 mandibules.
L’implantation a été réalisée au laboratoire d’anatomie de I’Université de Nantes.
Trois types d’implants ont été utilisé : deux types de marque Straumann® : 4.1-4.8 et 4.8-4.8
et un type de marque Ankylos® de diametre 3.5, type All.

Le protocole chirurgical est celui recommandé par les 2 firmes Ankylos® (figure 33)
et Straumann®. Les forages ont été réalisés avec un moteur NSK Surgic XT a 1400 tours/min

pour le foret pilote puis 600 tours/min pour les forets terminaux.

A I’issue du premier forage, effectué a 1I’aide d’un foret pilote de 2.8mm de diamétre et
de 8mm de longueur, un systéme Smartpeg® a été vissé sur une structure métallique,
spécialement congue pour 1’étude, et adaptée au diametre du forage. Une premicre série de
mesures RFA a été réalisée (figure 34).

Puis, le protocole de forage s’est poursuivi, jusqu’a la pose des implants. Un
Smartpeg® a ensuite ét€¢ vissé sur les implants et une autre série de mesures RFA a été

réalisée (figure 35).
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Figure 33 : Exemple de protocole de forage pour le syst¢éme Ankylos®.
Document Dentsply Friadent
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Systéme Smartpeg®
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Figure 34 : Systéme Smartpeg® pré-implantaire
Modifié, d’apreés Babu S.

Figure 35 : Pose implantaire et mesure RFA a I’aide du systeme Osstell®mentor



3.2.4 Mesures RFA

Deux séries de mesures ont donc été réalisées :
-la premiére, sur un Smartpeg® vissé sur une structure métallique, elle-méme insérée dans
I’espace créé par le forage pré-implantaire.

-la seconde, sur un autre Smartpeg®, vissé sur les implants.

Pour chaque série de mesures, il était prévu d’enregistrer 1’ISQ dans 4 orientations
différentes : en mesio-distal, disto-mésial, vestibulo-palatin et palato-vestibulaire. En réalité,
les mesures mésio-distales et disto-mésiales, bien que recommandées par le constructeur, se
sont révélées difficiles a réaliser, du fait de la présence de dents adjacentes a I’implant. Nous
les avons alors abandonnées, au profit des mesures en vestibulaire et en palatin.

La sonde de mesure montée sur I’instrument de 1’Osstell®mentor était approchée tout
pres de la pointe du Smartpeg®, sans toutefois la toucher. Un signal audible confirmait la
mesure, et le quotient de stabilit¢ de I’implant était alors affiché digitalement sur 1’écran de
I’Osstell®. La validation des valeurs obtenues a été confirmée par la réalisation systématique

d’une tare avérée reproductible et stable.

Une fois toutes les mesures enregistrées, 1’étape suivante a consisté en la préparation

des échantillons.

3.2.5 Préparation des échantillons

Les maxillaires et les mandibules ont été disséqués au laboratoire d’anatomie. Les
implants furent ensuite déposés, en prenant soin de ne pas altérer la structure osseuse. La
dépose a été effectuée a I’aide d’une clé dynamométrique.

Les échantillons ont été¢ congelés a nouveau, puis sectionnés a la scie (figure 36). Pour
étre analysés au microscanner, les échantillons ne doivent pas avoir une épaisseur supérieure a
0.5 cm. C’est pourquoi, nous avons parfois été obligé d’effectuer les sections au milieu des
sites implantaires, de fagon a pouvoir observer par la suite toute la structure osseuse autour de
I’implant.

Sur un méme échantillon, on pouvait ainsi observer la moitié distale d’un site
implantaire et la moiti¢ mésiale du site adjacent. 48 échantillons ont ainsi ét¢ obtenus (figure

37).
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Figure 36 : Section des échantillons

Les échantillons ont été répertoriés pour permettre une tragabilité efficace.

Figure 37 : Conservation des échantillons
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3.2.6 Analyse au Microscanner

Les échantillons ont ensuite été analysés grace au microscanner « Skyscan 1072 »

(figure 38), au laboratoire d’ingénierie ostéo-articulaire et dentaire de Nantes (INSERM UMR

791). L appareil possede une résolution spatiale de 5 um.

Figure 38 : Microscanner « Skyscan 1072 »
Laboratoire d’ingénierie ostéo-articulaire et dentaire, Nantes.

3.2.6.1 Parametres d’acquisition

Les parametres d’acquisition ont été réglés a 100 kV pour la source voltage et 91mA
d’intensité, générant 9 W de puissance. Les images ont été€ prises sur une rotation de
180° avec un pas de 0.675. La taille du pixel oscille autour de 19um. Les coupes font environ
20pum d’épaisseur et chaque échantillon représente entre 250 et 300 images avec ces

parametres d’acquisition.

3.2.6.2 Reconstruction par N-RECON

Ces images natives sont sous le format Tif et le logiciel N-RECON permet d’effectuer
une reconstruction par calculs en sélectionnant des régions d’intérét. Le logiciel permet aussi
de faire un smoothing, moyennage d’image. Le calcul du smoothing doit étre en adéquation
avec le zoom choisi initialement. En effet, nous avons opté pour le zoom le plus faible (14) en
fonction du matériel observé, les trabécules. Le format obtenu est le bitmap (bmp) avec des
images de 1024*1024 pixels avec une valeur maximale du pixel & 19,18um.

Toutes les informations relatives aux images et a leurs transformations sont

scrupuleusement répertoriées dans des fichiers textes.
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3.2.6.3 Analyse par CT-An

Le logiciel CT-An permet, a partir des fichiers fournis par N-Recon, d’effectuer de
nombreux calculs sur les parameétres histomorphométriques.

Pour cela, nous avons créé des régions d’intérét (ROI, pour « Region Of Interest »)

(figure 39) :

» pour étudier les paramétres de 1’os trabéculaire, la ROI comprend 1’os trabéculaire
entourant I’implant, en évitant les obstacles anatomiques tels que le nerf alvéolaire
inférieur.

» pour étudier I’épaisseur de la corticale, nous avons sélectionné, pour chaque implant,

la corticale vestibulaire ainsi que la corticale palatine/linguale.

corticale linguale

~orticale vestibulaire

05 spongiets

nert alveclaire e

inférigur

Figure 39 : Régions d’intéréts
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3.2.6.4 Parametres histomorphométriques de I’os trabéculaire

Il faut considérer la structure trabéculaire osseuse comme une structure en nid
d’abeille. En schématisant, on peut la représenter sous la forme de deux modéeles simples : un
modele d’assiettes paralléles ou parallel plate model (PPM) et un modéle de baguettes
cylindriques ou cylinder rod model (CRM). Les parametres calculés lors de 1’approche 2D le

sont dans les deux modéles, la valeur réelle se trouvant entre les deux (75).

Lumbar Spine Femoral Head

_ -yiira!|.;
p——

1 mm

Figure 40 : Stucture en baguette et en assiette de I’os trabéculaire.

Dans les vertébres lombaires (a gauche), le modéle de baguettes cylindriques
prédomine. La structure trabéculaire des tétes fémorales (a droite) est généralement un
modele d’assiettes paralleles.

D’apres Hildebrand T, Laib A, Muller R et coll. (1999) (38)

3.2.6.4.1 La fraction volumique d’os (BV/TV)
(75)

La fraction volumique de l'os (BV/TV) représente la proportion du volume d’os
trabéculaire effectivement occupé par I'os. Cette donnée n’est interprétable que si
I’échantillon ne contient que de 1’os trabéculaire. La corticale ne peut pas étre étudiée par ce

parametre.
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TV pour « Tissue Volume » représente le volume total de la ROI sélectionnée. 1l est

calculé a partir des deux dimensions.

BV pour « Bone Volume » représente le volume osseux de la ROI sélectionnée. Il est

¢galement mesuré dans les deux dimensions.

3.2.6.4.2 Le nombre (Th.N) et I’épaisseur (Th.Th) des trabécules

Ce sont les premiers parametres développés par Parfitt et coll., en 1987 (47). Ces
parameétres sont en fait non pas mesurés mais calculés. Ils dépendent en trés grande partie du
volume trabéculaire osseux de telle sorte qu’ils ne reflétent qu’imparfaitement la

microarchitecture osseuse (19).

3.2.6.4.2.1 Epaisseur des trabécules: Tbh.Th pour « Trabecular Thickness »
(75)

Modele d’assiettes paralleles :

Tb.Th=2/(BS/BV)

Modele de baguettes cylindriques :
Tb.Th=4/(BS/BV)

Dans ces équations, le BS/BV est le rapport de la surface de 1’os (BS pour « Bone
Surface ») sur le volume (BV pour « Bone Volume ») en mm™.
L’utilisation du mod¢le tridimensionnel permise par le microscanner fait que la

mesure de I’épaisseur des trabécules est indépendante du modéle.

3.2.6.4.2.2 Nombre de trabécules : Th.N pour « Trabecular Number »

(75)
Il représente le nombre de trabécules observées par unité de longueur, dans une

structure trabéculaire. Les calculs 2D sont corrélés avec les valeurs de 1’épaisseur des

trabécules.
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Modele d’assiettes paralleles :

Tb.N = (BV/TV) / Tb.Th

Modele de baguettes cylindriques
Tb.N = V[(4/n)(BV/TV)] / TbTh

3.2.6.4.3 Le facteur de répartition trabéculaire (Tb.Pf)
(19,22,47)

Le trabecular bone pattern factor (Tb.Pf) ou facteur de répartition trabéculaire a été

proposé¢ par Hahn et coll. en 1992 (19).

C’est un indice reflétant la connectivité. Son calcul repose sur la mesure de la surface

et du périmétre osseux avant et apres dilatation des travées (47).

Il consiste tout d’abord & mesurer a partir de I’image binaire I’aire de la région
d’intérét occupée par du tissu osseux (Al) et le périmetre de celle-ci (P1). On réalise ensuite
une dilatation de I’image (augmentation de la taille des travées osseuses) habituellement de 1
pixel et on effectue a nouveau les mesures (A2 et P2). Le Tb.Pf se définit deés lors comme
suit : (périmetre de 1’os P1— périmétre de 1’os apres dilatation P2)/ (Aire de I’os Al — Aire de
I’0s apres dilatation A2).

Quand le réseau trabéculaire est tres déconnecté, les surfaces convexes sont
prédominantes et le processus de dilatation augmente le périmetre de la structure, alors que
I’aire n’est que modestement affectée. La tendance est opposée dans une structure bien
connectée.

La dilatation permet ainsi d’apporter des informations sur le caractére convexe ou
concave de la structure osseuse (19). Par exemple, dans l'ostéoporose, la perte des connexions
intertrabéculaires est a 1'origine d'une prédominance des structures convexes (figure 41-A)
dont rend compte le Tb.Pf, celui-ci étant d'autant plus élevée quand des trabécules hautement
déconnectées sont observées (47). A I’inverse, des valeurs Tb.Pf faibles signent la concavité

(figures 41-B) et indiquent que le tissu osseux est tres connecté (19).
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Figure 41: Représentation du Trabecular Bone Pattern Factor (Tb.Pf).

B: représente une figure avec des éléments concaves = structure bien connectée.

A: représente une figure convexe (sphére) = structure peu connectée.
D’apres Dalle Carbonare et coll. (2005) (22)

CT Analyser, Version: 1.5.0.2

Date and time,30.03.2007 11:00

Operator identity,Paul Pilet

Computer name,OK-ROIDQHH6HO6UAX
Computation time,00:00:18

Dataset folder,I:\Julie Roze\S1 mesial37 H\
Pixel size,19.19939,um

Lower grey threshold,5

Upper grey threshold,251

Summary 2D data

Tissue volume,TV,32989063.25000,pixel"3

Bone volume,BV,24133712.12500,pixel"3

Percent bone volume,BV/TV,73.15671,%

Tissue surface,TS,1166513.56588,pixel"2

Bone surface,BS,4250882.14563,pixel"2

Bone surface / volume ratio,BS/BV,0.17614,1/pixel

Mean total crossectional tissue area,T.Ar,370663.63202,pixel"2
Mean total crossectional tissue perimeter,T.Pm,2898.64400,pixel
Mean total crossectional bone area,B.Ar,271165.30478,pixel"2
Mean total crossectional bone perimeter,B.Pm,31543.21793 pixel
Mean number of objects per slice,Obj.N,1197.94382,

Average object area per slice,Av.Obj.Ar,226.35895,pixel"2
Average object size per slice,Av.Obj.Le,16.97672,pixel

Mean polar moment of inertia, MMI(polar),20421297974.91906,pixel"4
Mean eccentricity,Ecc,0.77308,

Crossectional thickness,Cs.Th,17.19326,pixel

Trabecular thickness (plate model),Tb.Th(pl),11.35468,pixel
Trabecular separation (plate model),Tb.Sp(pl),4.16636,pixel
Trabecular number (plate model),Tb.N(pl),0.06443,1/pixel
Trabecular diameter (rod model),Tb.Dm(rd),22.70937,pixel
Trabecular separation (rod model),Tb.Sp(rd),0.82069,pixel
Trabecular number (rod model), Tb.N(rd),0.04250,1/pixel

Mean trabecular pattern factor,Tb.Pf,-0.34011,1/pixel

Percent porosity,Po,17.06455,%

Centroid (x),Crd.X,338.32497,pixel

Centroid (y),Crd.Y,450.80068,pixel

Centroid (z),Crd.Z,505.05836,pixel

Mean fractal dimension,FD,1.27557,

Figure 42 : Fichier texte de calcul des paramétres histomorphométriques donné par le

logiciel CT-AN
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3.2.6.4.4 L’épaisseur de la corticale

Pour obtenir le calcul de I’épaisseur de la corticale, nous avons sélectionné¢ la ROI, et
demand¢ le calcul de 1’épaisseur de trabécules Tb.Th. Le logiciel analyse ainsi la corticale
comme une trabécule osseuse unique et mesure son épaisseur. Nous obtenons alors une

mesure tres précise.

3.2.7 Analyse au scanner

3.2.7.1 Repérage des coupes scanner

Des mesures, a ’aide d’un pied a coulisse ¢électronique, ont été effectuées pour
permettre 1’identification des coupes coronales scanner correspondantes aux —sites

implantaires. Elles ont été réalisées en mesurant les distances entre les sites implantaires et

des reperes tels que les dents adjacentes ou des zones anatomiques remarquables (figure 43).

Figure 43 : Repérage des sites implantaires

3.2.7.2 Mesure de I’épaisseur de la corticale

Pour mesurer ’épaisseur de la corticale a partir du scanner, nous avons utilisé le réglet

informatique disponible sur le logiciel d’analyse des coupes scanner.
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3.2.8 Traitement des données : analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS (version 11.5 for Windows).
Pour la description des sites implantaires ainsi que la description des valeurs RFA,
l'unité statistique utilisée est le site implantaire. Pour la description des parameétres osseux,
l'unité statistique est 1'échantillon.
Sur les 22 implants posés, 2 ont été écartés de I’étude (probléme a 1’insertion et au
retrait).
Les mesures RFA ont été considérées comme valides (points verts) si la différence
entre la mesure vestibulaire et la mesure palatine/linguale était inférieure a 15.
Pour les valeurs RFA initiales, 3 implants (sur les 22) ont présenté une différence dans
les valeurs RFA supérieure a 15 unités ISQ, et ont ainsi été retirés (points rouges).
Pour les valeurs aprés implantation, 5 implants (sur les 20) ont présenté des valeurs

RFA « aberrantes », et ont également été retirés (points rouges) (figure 44).
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valeurs RF Ainitiales palatinestinguales valeurs RF & aprés implantation palatinestingus

Figure 44 : Mise en évidence des valeurs aberrantes (en rouge)

Etudiant des petits lots, il est nécessaire d’employer des tests non paramétriques. Les
tests de Mann-Whitney pour la comparaison de 2 groupes indépendants (sites
maxillaires/mandibulaires, sites antérieurs/postérieurs, implants Ankylos®/Straumann®) et de
Kruskall-Wallis pour la comparaison de plus de 2 groupes indépendants (comparaison entre
les sujets ou entre les corticales vestibulaires, palatines et linguales) ont été utilisés. Pour la

comparaison de 2 groupes de données appariées (valeurs RFA avant implantation/apres
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implantation), le test de Wilcoxon a ét¢ utilisé. Les valeurs sont alors présentées de la manicre

suivante : médiane[interquartile].

Pour comparer 2 groupes de résultats de mesure entre eux (mesures RFA
vestibulaires/palatine-linguale ou mesures de [’épaisseur de la corticale par
scanner/microscanner), nous avons utilisé la méthode de Bland et Altman. Les valeurs sont

alors présentées de la maniere suivante : moyenne +/- erreur standard a la moyenne.

Si la p value est inférieure a 0.05, alors la différence entre les échantillons est

significative.
3.3 Résultats

3.3.1 Description et répartition des sites implantaires

Nous avons posé 22 implants sur 3 sujets anatomiques : 8 implants sur le sujet 1
(figure 45), 6 implants sur le sujet 2 (figure 46), 8 implants sur le sujet 3 (figure 47). Les
implants ont été répartis entre les maxillaires (9 implants) et les mandibules (13 implants).
Deux marques d’implants ont été utilisées : Ankylos® (12 implants) et Straumann® (10
implants). 6 implants ont été posés en secteur antérieur (incisivo-canin) et 16 en secteur

postérieur (prémolo-molaire).

Figure 45 : sujet 1 Figure 46 : sujet 2 Figure 47 : sujet3
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Répartition des sites implantaires entre les sujets :
-8 implants chez le sujet 1 : 5 a la mandibule et 3 au maxillaire, 8 en secteur post (prémolo-
molaire), 5 de type Ankylos® et 3 de type Straumann®.
-6 implants chez le sujet 2 : 4 a la mandibule et 2 au maxillaire, 6 en secteur post (prémolo-
molaire), 3 de type Ankylos® et 3 de type Straumann®.
-8 implants chez le sujet 3 :4 a la mandibule et 4 au maxillaire, 6 en secteur antérieur
(incisivo-canin) et 2 en secteur post (prémolo-molaire), 4 de type Ankylos® et 4 de type
Straumann®.

Il n’y a pas de différence significative pour la répartition de la localisation maxillaire
/mandibule entre les sujets (p=0.80).

Il n’y a pas de différence significative pour la répartition du type d’implants entre les
sujets (p=0.85).

La répartition des sites implantaires antérieurs/postérieurs est significativement

différente entre les sujets (p<0.001).

3.3.2 Description des résultats RFA

Sujet Dent Max_Mand |Type d'implant Poul initial |V initial Poul implanté |V implanté
31 14 M STRAUMANN 13 45 54 54
51 15 [MAK ANKYLOS 35 35 66 B2
31 24 [ WAK ANKYLOS 35 42 69 g9
a1 46| MAND STRAUMANN 72 22 63 A0
31 47 [WMAND ANKYLOS 3a 16 44 60
a1 36| MAND ANKYLOS 22 25 54 55
31 37 [WMAND STRALUMANN 40 3] 54 71
31 38| MAND ANKYLOS 54 35 67 &7
52 14 [MAK STRAUMANN 36 36 60 B2
a2 24 [ hAx ANKYLOS 35 35 65 ala]
52 36|MAND ANKYLOS 36 36 63 54
32 37 [WMAND STRAUMANN 40 35

52 45| MAND ANKYLOS X X 72 54
52 46| MAND STRAUMANN 19 25 65 B4
(ot 11 [MAK ANKYLOS 35 35 55 55
=3 12 |[MAK STRAUMANN 3] 3] 55 54
a3 21 hAR STRAUMANN e 35 a1 53
53 22 hAK ANKYLOS 34 3] 49 49
a3 31[MAND ANKYLOS 44 45 49 &7
53 36| MAND STRAUMANN 25 2 64 49
a3 A41|MAND STRAUMANN 45 45 67 56
53 46| MAND ANKYLOS 45 53

Figure 48 : Résultats RFA obtenus pour chaque implant (P=palatin, L=lingual,
V=vestibulaire).
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3.3.2.1 Comparaison des valeurs RFA initiales palatines/linguales et des

valeurs RFA initiales vestibulaires.
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Figure 49 (a gauche):Comparaison des valeurs RFA initiales palatines/linguales et des
valeurs RFA initiales vestibulaires

Figure 50 (a droite) :Représentation de Bland et Altman : différence des valeurs RFA
initiales (vestibulaires —palatines) en fonction de leur moyenne

Il existe une corrélation linéaire significative entre les valeurs RFA initiales en
palatin/lingual et les valeurs RFA initiales en vestibulaire (r = 0.85, p<0.001) (figure 49).

La méthode statistique de Bland et Altman (figure 50) montre une différence entre les
valeurs RFA initiales vestibulaires et les valeurs RFA initiales palatines/linguales acceptable.

Elle est de 0.78+/-5.14 unités ISQ, calculée sur la base de 19 valeurs.
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3.3.2.2 Comparaison RFA apres implantation pal/lling et RFA apres

implantation vestibulaires
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Figure 51 (a gauche): Comparaison des valeurs RFA apreés implantation
palatines/linguales et des valeurs RFA aprés implantation vestibulaires

Figure 52 (a droite) : Représentation de Bland et Altman : différence des valeurs RFA
apreés implantation (vestibulaires —palatines) en fonction de leur moyenne

I1 existe une corrélation linéaire significative entre les valeurs RFA apres implantation
vestibulaires et les valeurs RFA apreés implantation palatines/linguales (r=0.86, p<0.001)
(figure 51).

La méthode statistique de Bland et Altman (figure 52) montre une différence

acceptable entre ces valeurs, de -1.2+/-3.69, calculée sur la base de 15 valeurs.
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3.3.2.3 Comparaison des valeurs RFA initiales et des valeurs RFA apres

implantation
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Figure 53 : Comparaison des valeurs RFA initiales et des valeurs RFA aprés
implantation

Il existe une corrélation linéaire significative entre les valeurs RFA initiales et les
valeurs RFA apres implantation (p<0.001) (figure 53). La valeur médiane de 1’augmentation

est de 25 [19-29] unités ISQ.

3.3.2.4 Comparaison des valeurs RFA entre les sujets

3.3.2.4.1 RFA initiales

Les mesures par analyse de la fréquence de résonance ont montré une valeur médiane
de 38[23-39] chez le sujet 1, 36[26-37] chez le sujet 2, 36[32-47] chez le sujet 3.
La valeur RFA initiale n’est pas modifiée par le sujet (p=0.66).
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3.3.2.4.2 RFA apres implantation

Apres implantation, les mesures par analyse de la fréquence de résonance ont montré
une valeur médiane de 64[54-68] chez le sujet 1, 65[62-66.5] chez le sujet 2, 54.5[50.5-58]
chez le sujet 3.

La valeur RFA a tendance a étre modifiée par le sujet (p=0.07).

Sujet 1 Sujet 2 Sujet 3
RFA initiales 38[23-39] 36[26-37] 36[32-47] p=0.66
RFA apres implantation 64[54-68] 65[62-66.5] 54.5[50 .5-58] p=0.07

Figure 54 :Comparaison des valeurs RFA entre les sujets

3.3.2.5 Comparaison des valeurs RFA entre les sites maxillaires et les sites

mandibulaires

3.3.2.5.1 RFA initiales

Les mesures par analyse de la fréquence de résonance ont montré une valeur médiane
de 36[35-38] au maxillaire et de 36[23.5-46.5] a la mandibule.
La valeur RFA initiale n’est pas modifiée par la localisation maxillaire/mandibule

(p=0.77).

3.3.2.5.2 RFA apres implantation

Apres implantation, les mesures par analyse de la fréquence de résonance ont montré
une valeur médiane de 55[53-64.5] au maxillaire et de 64[60-67] a la mandibule.
La valeur RFA aprés implantation n’est pas modifiée par la localisation

maxillaire/mandibule (p=0.22).

MAND MAX
RFA initiales 36[23.5-46.5] 36[35-38] p=0.77
RFA aprés implantation 64[60-67] 55[53-64.5] p=0.22

Figure 55 : Comparaison des valeurs RFA entre les sites maxillaires et mandibulaires
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3.3.2.6 Comparaison des valeurs RFA entre les sites antérieurs et

postérieurs

3.3.2.6.1 RFA initiales

Les mesures par analyse de la fréquence de résonance ont montré une valeur médiane
de 36[25-38] dans les secteurs antérieurs(incisivo-canins) et de 36[34-47] dans les secteurs
postérieurs (prémolo-molaires).

La valeur RFA initiale n’est pas modifiée par la localisation antérieure/postérieure

(p=0.54).

3.3.2.6.2 RFA aprés implantation

Apres implantation, les mesures par analyse de la fréquence de résonance ont montré
une valeur médiane de 54.5[50.5-58] en secteur antérieur et de 64.5[59-67] en secteur
postérieur.

Il existe une différence significative des valeurs RFA aprés I’implantation entre les

sites antérieurs et les sites postérieurs (p=0.02).

ANT POST
RFA initiales 36[25-38] 36[34-47] p=0.54
RFA aprés implantation 54.5[50.5-58] 64.5 [59-67] p=0.02 *

Figure 56 : Comparaison des valeurs RFA entre les sites antérieurs et postérieurs

3.3.2.7 Comparaison RFA aprés implantation entre les types d’implants

Les mesures par analyse de la fréquence de résonance ont montré une valeur médiane
de 64[55-67.5] pour les implants de type Ankylos® et de 58[53.5-62] pour les implants de
type Straumann®.

La valeur RFA apres implantation n’est pas modifiée par le type d’implants (p=0.16).

Ankylos® Straumann®
RFA aprés implantation 64[55-67.5] 58[53.5-62] p=0.16

Figure 57 : Comparaison des valeurs RFA entre les deux types d’implants
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3.3.3 Description des parameétres osseux
3.3.3.1 La fraction volumique d’os (BV/TYV)

3.3.3.1.1 Entre les sujets

Le pourcentage d’os trabéculaire a une valeur médiane de 31[21-47] % pour le sujet 1,
de 56[43-85] % pour le sujet 2 et de 27[16-41] % pour le sujet 3.
Le BV/TV est significativement différent entre les 3 sujets (p=0.02).

3.3.3.1.2 Entre les sites implantaires maxillaires et mandibulaires

Le pourcentage d’os trabéculaire a une valeur médiane de 51[28-80] % au maxillaire
et de 31[19-48] % a la mandibule.
Nous ne retrouvons pas de différence significative de pourcentage d’os trabéculaire

entre le maxillaire et la mandibule (p=0.23).

3.3.3.1.3 Entre les secteurs antérieurs (incisivo-canins) et les secteurs postérieurs

(prémolo-molaires)

Le pourcentage d’os trabéculaire a une valeur médiane de 31[24-74] % dans les
secteurs antérieurs et de 34[21-54] % dans les secteurs postérieurs.
Il n’existe pas de différence significative de pourcentage d’os trabéculaire entre les

secteurs antérieurs et les secteurs postérieurs (p=0.79).
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3.3.3.2 Le facteur de répartition trabéculaire (Tb.Pf)

3.3.3.2.1 Entre les sujets

Le Tb.Pf a une valeur médiane de —0.19[(-1.54)-1.88]mm™ chez le sujet 1, de —4.23[(-
10.36)-(-2.47)mm™" chez le sujet 2, de 1.23[(-5.09)-4.22]mm™" chez le sujet 3.
Le Tb.Pf est significativement différent entre les sujets (p=0.03).

3.3.3.2.2 Entre les sites maxillaires et les sites mandibulaires

Le Tb.Pf a une valeur médiane de —1.22[(-2.56)-2.08Jmm™ 4 la mandibule et de —
3.55[(-13.35)-1.96]mm™" au maxillaire.
Il n’existe pas de différence significative entre le Tb.Pf des sites maxillaires et le Tb.Pf

des sites mandibulaires (p=0.48).

3.3.3.2.3 Entre les secteurs antérieurs (incisivo-canins) et les secteurs postérieurs

(prémolo-molaires)

Le Tb.Pf a une valeur médiane de —2.48[(-13.76)-2.65]mm™ dans les secteurs
antérieurs et —1.07[(-3.81)-1.88]mm™" dans les secteurs postérieurs.
Il n’existe pas de différence significative entre le Tb.Pf des secteurs postérieurs et le

Tb.Pf des secteurs antérieurs (p=0.45).

3.3.3.3 Le nombre de trabécules (TrNb)

3.3.3.3.1 Entre les sujets

Le nombre médian de trabécules osseuses est de 1.11[0.75-1.15] chez le sujet 1, de

1.48[1.13-1.68] chez le sujet 2 et de 0.99[0.63-1.29] chez le sujet 3.
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Il existe une différence significative du nombre de trabécules entre les 3 sujets

(p=0.09).

3.3.3.3.2 Entre les sites maxillaires et les sites mandibulaires

Le nombre médian de trabécules est de 0.99[0.72-1.20] a la mandibule et de 1.32[1.13-
1.70] au maxillaire.
I1 existe une différence significative entre le nombre de trabécules des sites maxillaires

et le nombre de trabécules des sites mandibulaires (p=0.04).

3.3.3.3.3 Entre les secteurs antérieurs (incisivo-canins) et les secteurs postérieurs

(prémolo-molaires)

Le nombre médian de trabécules est de 1.17[0.89-1.73] dans les secteurs antérieurs et
de 1.10[0.75-1.24] dans les secteurs postérieurs.
Il n’existe pas de différence significative entre le nombre de trabécules dans les

secteurs postérieurs et le nombre de trabécules dans les secteurs antérieurs (p=0.32).

3.3.3.4 L’épaisseur des trabécules (TrTh)

3.3.3.4.1 Entre les sujets

Les trabécules osseuses ont une épaisseur médiane de 1.11[0.75-1.15] mm chez le
sujet 1, de 1.48[1.13-1.68] mm chez le sujet 2 et de 0.99[0.63-1.29] mm chez le sujet 3.
Il existe une différence significative d’épaisseur de trabécule entre les 3 sujets

(p=0.03).
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3.3.3.4.2 Entre les sites maxillaires et les sites mandibulaires

Les trabécules osseuses ont une épaisseur médiane de 0.32[0.72-1.20] mm a la
mandibule et de 0.35[0.26-0.47] mm au maxillaire.
Il n’existe pas de différence significative d’épaisseur de trabécule entre les sites

maxillaires et les sites mandibulaires (p=0.57).

3.3.3.4.3 Entre les secteurs antérieurs (incisivo-canins) et les secteurs postérieurs

(prémolo-molaires)

Les trabécules osseuses ont une épaisseur médiane de 0.32[0.25-0.43] mm dans les
secteurs antérieurs et de 0.32[0.26-0.40] mm dans les secteurs postérieurs.
Il n’existe pas de différence significative d’épaisseur de trabécule entre les secteurs

antérieurs et les secteurs postérieurs (p=0.95).

3.3.3.5 Epaisseur de la corticale

3.3.3.5.1 Entre les sujets

L’épaisseur de la corticale a une valeur médiane de 1.07[0.46-1.59] mm chez le sujet
1, de 1.41[0.97-1.78] mm chez le sujet 2 et de 0.71[0.51-1.00] mm chez le sujet 3.

Il existe une différence significative entre les 3 sujets (p=0.004).

3.3.3.5.2 Entre les sites maxillaires et mandibulaires

L’¢épaisseur de la corticale a une valeur médiane de 1.20[0.97-1.63] mm a la
mandibule et de 0.40[0.31-0.59] mm au maxillaire.
L’¢épaisseur de la corticale est significativement différente entre les sites maxillaires et

les sites mandibulaires (p<0.001).

80



3.3.3.5.3 Entre les secteurs antérieurs (incisivo-canins) et postérieurs (prémolo-

molaires)

L’¢épaisseur de la corticale a une valeur médiane de 0.56[0.38-0.69] mm dans les
secteurs antérieurs et de 1.16[0.83-1.60] mm dans les secteurs postérieurs.
L’épaisseur de la corticale est significativement différente entre les secteurs antérieurs

et postérieurs (p<0.001).

3.3.3.5.3.1 Entre les corticales vestibulaires, palatines et linguales

L’¢épaisseur de la corticale linguale a une valeur médiane de 1.09[0.72-1.47] , la
corticale palatine a une valeur médiane de 0.38[0.27-0.69] et la corticale vestibulaire
(maxillaire et mandibulaire confondues) a une valeur médiane de 1.06[0.69-1.66] mm.

Il existe une différence significative de I’épaisseur de la corticale entre les

localisations palatine, linguale et vestibulaire (p=0.003).

Corticale Palatine

Corticale Vestibulaire | Corticale Linguale

Ep. Corticale (mm) 1,06[0.69-1.66] 1,09[0.72-1.47] 0,38[0.27-0.69] p=0.003 *

Figure 58 : Comparaison de I’épaisseur de la corticale en fonction de sa situation

Sujet 1 (N=8) Sujet 2 (N=7) Sujet 3 (N=10)
Percent bone volume(%) 31[21-47] 56[43-85] 27[16-41] p=0.02 *
Trabecular pattern factor (mm™ | .0.19[-1.54-1.88] | -4.23[-10.36 ; -2.47] 1.23[-5.09-4.22] p=0.03*
Trabecular thickness (mm) 0.27[0.26-0.38] 0.40[0.38 ;0.50] 0.27[0.26-0.34] p=0.03*
Trabecular number 1.11[0.75-1.15] 1.48[1.13 ; 1.68] 0.99[0.63-1.29] p=0.09 *
Ep. Corticale (mm) 1.07[0.46-1.59 1.41[0.97-1.78] 0.71[0.51-1.00] p=0.004 *

Figure 59 : Comparaison des différents parameétres osseux entre les sujets

MAND MAX
Percent bone volume (%) 31[19-48] 51[28-80] p=0.23
Trabecular pattern factor (mm™ -1.22[-2.56-2.08] -3.55[-13.35-1.96] p=0.48
Trabecular thickness(mm) 0.32[0.26-0.39] 0.35[0.26-0.47] p=0.57
Trabecular number 0.99[0.72-1.20] 1.32[1.13-1.70] p=0.04 *
Ep. Corticale(mm) 1.20[0.97-1.63] 0.40[0.31-0.59] p<0.001 *

Figure 60 : Comparaison des différents paramétres osseux entre les sites maxillaires et
mandibulaires
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ANT (n=5) POST (n=20)
Percent bone volume 31[24-74] 34[21-54] p=0.79
Trabecular pattern factor -2.48[-13.76-2.65] -1.07 [-3.81-1.88] p=0.45
Trabecular thickness 0.32[0.25-0.43] 0.32[0.26-0.40]] p=0.95
Trabecular number 1.17[0.89-1.73] 1.10[0.75-1.24] p=0.32
Ep. Corticale (mm) 0.56[0.38-0.69] 1.16[0.83-1.60] p<0.001 *

Figure 61 : Comparaison des différents parameétres osseux entre les sites antérieurs et
postérieurs

3.3.4 Etude des corrélations entre les valeurs RFA et les paramétres
osseux

3.3.4.1 Corrélation entre les valeurs RFA et le BV/TV

3.3.4.1.1 Corrélation RF A initial et BV/TV

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA initiales et le BV/TV

(p=0.61)..

3.3.4.1.2 Corrélation RFA aprés implantation et BV/TV

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA aprés implantation et

le BV/TV (p=0.80).

3.3.4.2 Corrélation entre les valeurs RFA et le Th.Pf

3.3.4.2.1 Corrélation RFA initial et Th.Pf

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA initiales et le Tb.Pf

(p=0.49).

3.3.4.2.2 Corrélation RFA aprés implantation et Th. Pf

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA aprés implantation et

le Tb.Pf (p=0.38).

82



3.3.4.3 Corrélation entre les valeurs RFA et le TrNb

3.3.4.3.1 Corrélation RF A initial et TrINb

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA initiales et le TrNb

(p=0.84).

3.3.4.3.2 Corrélation RFA apres implantation et TrINb

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA apres implantation et

le TrNb (p=0.12).

3.3.4.4 Corrélation entre les valeurs RFA et le TrTh

3.3.4.4.1 Corrélation RFA initial et TrTh

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA initiales et le TrTh

(p=0.68).

3.3.4.4.2 Corrélation RFA aprés implantation et TrTh

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA aprés implantation et

le TrTh (p=0.60).

3.3.4.5 Corrélation entre les valeurs RFA et I’épaisseur de la corticale

3.3.4.5.1 Corrélation RFA initial et épaisseur de la corticale

Il n’existe pas de corrélation significative entre les valeurs RFA initiales et 1’épaisseur

de la corticale (p=0.17).
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3.3.4.5.2 Corrélation RFA aprés implantation et épaisseur de la corticale

Il existe une corrélation linéaire significative entre les valeurs RFA aprés implantation

et I’épaisseur de la corticale (p=0.002) (figure 62).
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Figure 62 : Corrélation entre les valeurs RFA et I’épaisseur de la corticale

BV/TV Th.Pf TrNb TrTh Ep. Corticale
valeurs RFA initiales p=0.61 p=0.49 p=0.84 p=0.68 p=0.17
valeurs RFA aprés implantation|p=0.80 p=0.38 p=0.12 p=0.60 p=0.002 *

Figure 63: Tableau récapitulatif des corrélations entre les valeurs RFA et les parameétres
osseux

3.3.5 Etude des corrélations entre les mesures scanner et microscanner

3.3.5.1 Mesure de I’épaisseur de la corticale

I1 existe une corrélation significative (r=-0.43, p=0.003) entre les valeurs d’épaisseur
de la corticale mesurées par le scanner et celles mesurées par le microscanner (figure 64).

La méthode statistique de Bland et Altman (figure 65) montre une différence moyenne
acceptable de 0.12+/-0.46 mm entre les deux types de mesure. Cependant, elle met en

évidence un biais, d’autant plus important pour les faibles valeurs d’épaisseur de corticale.
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Figure 64 (a gauche): Comparaison des mesures par scanner et par microscanner de
I’épaisseur de la corticale

Figure 65 (a droite) : Représentation de Bland et Altman : différence des mesures de
I’épaisseur de la corticale (mesures scanner — mesures microscanner) en fonction de la
moyenne de ces mesures

85



3.4 Discussion
3.4.1 Le systéeme Osstell®mentor

3.4.1.1 Points forts

Le systeme Osstell®mentor a été développé spécifiquement pour la mesure simple et
non invasive de la stabilité¢ de I’implant (77).

En effet, le systtme Osstell® est un instrument de mesure facile a utiliser par le
praticien. Il ne nécessite pas de préparation complexe, le simple positionnement du
transducteur de mesure sur I’implant permet ’enregistrement de la mesure, dont le résultat
s’affiche immédiatement. C’est un systéme utilisable sans fil et donc facile a manipuler. De
plus, il est stérilisable.

L’intérét de ce systétme est qu’il est non invasif, ne créant aucun dommage sur

I’implant, puisque la mesure se fait sans contact.

3.4.1.2 Points faibles

Néanmoins, le systéme d’enregistrement demande une certaine rigueur de
manipulation. Il ne faut pas toucher le transducteur de mesure (Smartpeg®), tout en étant
assez proche. Il ne faut pas non plus trembler lors de la prise de la mesure.

Nous avons également noté que la présence d’ondes électromagnétiques, notamment

de téléphone portable, dans le champ d’enregistrement perturbe le systéme.

De plus, le constructeur préconise de réaliser 2 mesures perpendiculaires pour chaque
implant : ’'une dans le sens vestibulo-lingual et la seconde dans le sens mésio-distal. Il nous
parait difficile de réaliser une mesure en direction mésio-distale. En effet, dans le cas d’un

implant unitaire, les dents adjacentes nous empéchent de positionner 1’Osstell.
D’autre part, lors de 1’enregistrement de nos mesures, nous avons constaté que le

systeme donnait parfois des valeurs aberrantes et qu’il fallait reprendre les mesures plusieurs

fois.
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En effet, pour chaque implant, nous avons enregistré une valeur en vestibulaire et une
valeur en palatin/lingual. Or, pour 3 mesures de RFA initiales sur les 22 effectuées et pour 5
mesures de RFA aprés implantation sur les 20 réalisées, nous avons obtenu une différence
entre les deux cotés de plus de 15 unités ISQ. Ces valeurs, considérées comme aberrantes,

montrent le manque de fiabilité du systeme.

Enfin, il faut noter qu’il est difficile de juger de la force de vissage du Smartpeg® dans

I’implant, ce qui peut influencer le résultat de la mesure.

3.4.2 Les valeurs RFA

Apres retrait des valeurs aberrantes, nos résultats ont montré que les valeurs RFA
enregistrées en vestibulaire et celles enregistrées en palatin ou lingual sont significativement
corrélées (p<0.001). Ces résultats nous ont permis d’utiliser des moyennes pour comparer les

valeurs RFA initiales et les valeurs RFA enregistrées apres 1’implantation.

3.4.2.1 Augmentation des valeurs aprés ’'implantation

Avant I’implantation, les mesures RFA présentent une valeur médiane de 36[27-38].
Cette valeur est constante, quels que soient le sujet, la localisation maxillaire/mandibulaire ou
encore le secteur antérieur/postérieur ou a été effectué le forage. Cette valeur initiale sert de
base, et donne une idée de la mesure RFA, et donc de la stabilité, d’une tige métallique
« posée » dans 1’ espace réalisé par le forage.

Aprés ’'implantation, la stabilité primaire, qui est la phase d’ancrage mécanique de
I’implant dans le site préparé, augmente. Nos résultats ont montré une augmentation
significative des valeurs RFA apres ’implantation (p<0.001). Le systéme Osstell permet ainsi
d’observer ’augmentation de stabilit¢ de 1’'implant, par rapport au systéme de calibrage

(mesure avant implantation).

En réalité, on ne sait pas réellement ce que mesure I’Osstell (1). Selon Meredith et
coll. (49,50,52), la calcul de la fréquence de résonance du transducteur reli¢ a 1I’implant
correspondrait a la mesure de la rigidité de I’implant dans 1’0s environnant. Ses études in vitro

ont montré une augmentation significative de la fréquence de résonance des implants avec
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I’augmentation de rigidité, en enfouissant des implants dans du méthacrylate et en mesurant la
fréquence de résonance a différentes périodes durant la polymérisation. Les mesures de
fréquence de résonance ont également été faites sur des implants in vivo et les résultats
s’alignaient sur les découvertes in vitro.

Nous pensons que le systtme d’analyse par fréquence de résonance mesure la
rétention mécanique de l'implant dans le tissu osseux. Elle est liée a deux facteurs
principaux : I’architecture osseuse, d’une part et le design de 1’implant, d’autre part. Ces deux

parametres sont régulierement mis en avant dans la littérature (1,2,14,15,21,56).

3.4.2.2 Influence du design implantaire

De nombreuses études ont été réalisées pour mettre en évidence des corrélations entre
la stabilité et le design implantaire. Des comparaisons ont été réalisées entre des implants de
diamétre, de longueur ou de type différents. Malheureusement, ces études ne s’accordent pas.
Certains auteurs (15,56) ont déterminé une corrélation négative entre la longueur des implants
et la stabilité. Alors que d’autres (8,14,50) n’établissent pas de corrélation significative entre
les valeurs ISQ et la longueur, le diameétre ou la position de I’implant.

Nos résultats ne mettent pas en évidence de différence significative des valeurs RFA
entre les deux types d’implants, Ankylos® et Straumann®, ayant des géométries et
dimensions différentes. Une étude approfondie semble nécessaire pour comparer ces deux

systémes implantaires dans des conditions identiques (notamment les conditions osseuses).

3.4.2.3 Influence des conditions osseuses

Pour certains auteurs, la stabilité implantaire est affectée principalement par la qualité
et la quantité osseuse, plus que par le design implantaire (14,56). En effet, I’influence de la
qualit¢ et de la quantit¢ d’os dans la stabilit¢é implantaire est largement reconnue

(8,14,39,56,57,58).
Les valeurs de stabilité primaire des implants sont significativement différentes entre

les 3 sujets (p=0.07): le sujet 3 se démarque avec une valeur médiane des RFA plus faible que

les sujets 1 et 2. Ceci peut s’expliquer par 1’dge des sujets anatomiques : le sujet 3 est une
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femme de 80 ans, alors que les sujets 1 et 2 sont une femme 67 ans et un homme de 53 ans,
respectivement.

De plus, il a ét¢ montré dans 1’étude de Zix et coll. (85) que les femmes post-
ménopausées exposaient des valeurs ISQ plus faibles, en comparaison avec les hommes de
méme age. Ceci se vérifie dans notre étude pour la femme de 80 ans (sujet 3). Cependant, la
femme de 67 ans (sujet 1) présente les mémes valeurs que ’homme de 53 ans (sujet 2).

Le faible nombre de sujets anatomiques ne permet pas d’observer les conclusions de

Zix et coll.

Toutes les études in vivo (15,56) ou ex vivo (61) établissent que la stabilité primaire est
plus importante a la mandibule qu’au maxillaire.

Nous observons également une valeur médiane des RFA supérieure a la mandibule
(64[60-67]) qu’au maxillaire (36[23.5-64.5]) mais nos résultats ne nous permettent pas
d’établir une différence significative (p=0.22). Ceci peut s’expliquer de nouveau par le

nombre limité de sujets.

Dans I’étude de Boronat Lopez et coll. (15), il n’est pas retrouvé de différence
significative entre les secteurs antérieurs et postérieurs a la mandibule. En revanche, la
stabilité primaire semble étre plus élevée dans les secteurs postérieurs maxillaires que dans les
secteurs antérieurs maxillaires.

Dans notre étude, nous retrouvons une stabilité primaire significativement supérieure

dans les secteurs postérieurs (p=0.02), maxillaires et mandibulaires confondus.

3.4.3 Les paramétres osseux

A notre connaissance, il n’existe pas, dans la littérature, d’é¢tudes sur les valeurs
moyennes des parametres histomorphométriques des maxillaires. N’ayant pu comparer nos
résultats a ceux de la population, nous avons cependant constaté des différences significatives
entre les sujets. On observe que ’homme de 53 ans (sujet 2) se démarque des deux femmes de
67 (sujet 1) et 80 ans (sujet 3).

En effet, le sujet 2 présente une fraction volumique osseuse (BV/TV) plus élevée,

signe d’un os plus dense. Son facteur de répartition trabéculaire a une valeur plus faible que
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les 2 autres sujets, ce qui signifie qu’il présente une structure spongieuse concave, donc des
trabécules plus fortement connectées. Ces dernic¢res sont ¢galement plus nombreuses et plus
épaisses que pour les deux femmes.

Ces résultats peuvent s’expliquer par 1’age et le sexe des sujets anatomiques. Ils
reflétent les modifications osseuses liées a 1’age, mais aussi a la ménopause. En effet, chez la
femme, la perte osseuse s’accélére nettement a la ménopause, du fait de la carence en

cestrogenes.

Les parameétres histomorphométriques de 1’os trabéculaire n’ont pas montré de
différence significative de fraction volumique osseuse et de facteur de répartitition
trabéculaire entre les sites maxillaires et mandibulaires, ni entre les sites antérieurs et
postérieurs. Quand aux trabécules, leur ¢épaisseur n’est pas différente entre les sites
maxillaires et mandibulaires, ni entre les sites antérieurs et postérieurs. Cependant, un nombre
de trabécules significativement plus important a pu &tre mis en évidence au maxillaire

(p=0.04).

L’analyse des parametres osseux a également porté sur I’épaisseur de la corticale
entourant ’implant. Le sujet 2 se démarque encore une fois et présente une corticale plus
épaisse.

Conformément aux données de la littérature (28,37,56), la corticale osseuse est
significativement plus épaisse a la mandibule qu’au maxillaire (p<0.001), et en secteur
postérieur (p<0.001). Plus précisément, les corticales palatines se révelent étre les plus fines,

en comparaison avec les corticales vestibulaires et linguales (p=0.003).

3.4.4 Corrélations RFA/ histomorphomeétrie (microscanner)

Dans la plupart des ¢tudes (14,15,31,32), les corrélations entre les mesures ISQ et le
type d’os sont établies a partir de la classification osseuse de Lekholm et Zarb. Or, cette
classification est subjective. A notre connaissance, aucune publication ne donne de valeurs
précises d’épaisseur de corticale ou de densité d’os trabéculaire permettant de classer

rigoureusement une région maxillaire ou mandibulaire dans un des 4 types d’os définis par la
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classification. Dans notre étude, nous avons tenté d’établir une corrélation entre les valeurs

ISQ mesurées et les différents parameétres osseux, calculés a 1’aide du microscanner.

L’importance de I’épaisseur de la corticale dans la stabilité implantaire primaire a été
relevé dans 1’étude in vivo de Miyamoto et coll. (p<0.0001) (56) ainsi dans que celle de
Nkenke et coll. (p=0.002) (61) . De la méme fagon, nos résultats nous ont permis d’établir une
corrélation significative (p=0.002) entre les valeurs ISQ enregistrées aprés la pose des
implants et 1’épaisseur de corticale mesurée grace au microscanner. La corticale osseuse aurait
donc un réle majeur dans la rétention mécanique de 1’implant.

D’autre part, nos résultats montrent une corticale osseuse plus €épaisse a la mandibule
qu’au maxillaire. Ces résultats sont conformes aux données de la littérature (56). Ils justifient
ainsi que I’on retrouve une meilleure stabilité implantaire a la mandibule qu’au maxillaire.
Cette différence peut étre un des facteurs expliquant le taux d’échec 3 fois plus important au
maxillaire qu’a la mandibule (27).

Alors que la relation entre les valeurs RFA et I’os cortical a été clairement établie,
aucune ¢tude sur cadavres humains (1,61) n’a permis d’établir de corrélation significative
entre les valeurs RFA et les autres parametres histomorphométriques de 1’os trabéculaire.
L’¢étude de Akca et coll. (1) a pu mettre en évidence une corrélation avec les valeurs de torque
d’insertion. Ces dernieres semblent mieux révéler les propriétés biomécaniques de 1’interface
os-implant, en comparaison avec les valeurs RFA. Nous avons également tenté d’établir des
corrélations entre les valeurs RFA et les différents parameétres de I’os trabéculaire tels que la
fraction volumique d’os (BV/TV), le facteur de répartition trabéculaire (Tb.Pf), le nombre
(Tb.N) et I’épaisseur (Tb.Th) des trabécules. Mais comme les études précédemment citées,
nous n’avons pas pu établir de corrélation significative. Nous pouvons donc supposer que I’os
trabéculaire jouerait son role dans la phase de stabilisation secondaire, c’est-a-dire pendant
I’ostéointégration. Cette hypothese nécessite une étude permettant de suivre 1’ostéointégration
des implants aprés détermination des parametres histomorphométriques.

Etant donné le caractére invasif du microscanner, il est nécessaire de trouver une
méthode permettant d’obtenir ces mémes données chez ’homme vivant. Nous avons tenté
d’établir une corrélation entre les paramétres osseux obtenus par scanner et ceux mesurés ici

par microscanner.
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3.4.5 Corrélations Scanner / Microscanner : mesure de I’épaisseur de la

corticale

Nous avons corrélé les valeurs de I’épaisseur de la corticale, mesurées précisément par
le microscanner, avec les mesures réalisées a partir du scanner, en utilisant le réglet
informatique. Ces dernicres sont forcément moins précises, surtout que le systéme ne peut
mesurer une distance inférieure a 0.9mm. Ce biais est mis en évidence par la méthode de
Bland et Altman, en particulier pour les valeurs d’épaisseur de corticale les plus faibles.

Nous avons retrouvé une corrélation significative (p=0.003) entre les deux systémes de
mesure et la méthode statistique de Bland et Altman montre une différence acceptable de
0.12+/-0.46 mm. Cependant, la valeur du coefficient de Pearson n’est pas excellente (=-0.43)
¢tant donné que les 2 systémes mesurent la méme chose.

Ainsi, I’analyse pré-opératoire du scanner donne au praticien une valeur approximative

de I’épaisseur de la corticale entourant le futur implant.

3.5 conclusion de I'étude

Le systeme de mesure de la stabilité primaire par analyse de la fréquence de résonance
n’est pas un systeme trés fiable, le praticien ne pouvant utiliser cette seule valeur pour
mesurer la stabilité implantaire. Cependant, mises a part les valeurs aberrantes, il peut donner
une tendance permettant d’étudier son évolution et d’effectuer des comparaisons.

Dans notre étude, le systéme Osstell® nous laisse penser que la corticale osseuse
entourant 1’implant a un r6le dominant dans la stabilité primaire. Plus la corticale est épaisse,
plus la stabilité primaire est élevée, ce qui va dans le sens d’une réduction des délais de
cicatrisation et d’'une mise en charge implantaire plus rapide.

N’ayant retrouvé aucune corrélation avec 1’os trabéculaire, son role reste a définir et
d’autres études sont nécessaires pour discuter 1’hypothése de son influence de part son
architecture et ses capacités de cicatrisation. Pour cela, le suivi post-implantaire des
modifications osseuses est nécessaire. Cependant les mesures scanner ne sont pas assez
précises et le microscanner n’est pas utilisable in vivo. Nous avons établi des corrélations

entre les mesures scanner et microscanner, mais elles restent approximatives.

92



CONCLUSION

Le tissu osseux est un tissu conjonctif composé de différents types de cellules ayant
chacun un rdle dans I’¢laboration ou la destruction de la matrice extra-cellulaire. L’os est ainsi
capable de s’adapter aux forces auxquelles il est soumis, mais aussi de se remodeler face a des
événements tels que les fractures ou la chirurgie, et notamment la chirurgie implantaire. Des
propriétés architecturales distinctes permettent de le séparer en tissu osseux compact et tissu
osseux trabéculaire, ayant tous deux des fonctions spécifiques. Différents moyens d’imagerie
sont a la disposition du praticien pour évaluer les caractéristiques de ces deux types de tissus.
Cette analyse est indispensable au bilan pré-implantaire. Cependant, les méthodes sont plus

ou moins précises, et plus ou moins invasives.

D’autre part, la stabilité implantaire est un deuxiéme paramétre important a prendre en
compte, mais il reste difficile a évaluer. Différentes techniques ont été¢ suggérées et malgré
leur utilisation simple, rapide et non-invasive, la validité et la fiabilité des différents systemes
ne sont pas certaines. La stabilité primaire dépend de plusieurs facteurs tels que la technique

chirurgicale, la forme de I’implant et surtout les conditions osseuses.

L’¢tude que nous avons menée nous laisse penser que la corticale osseuse entourant
I’implant a un r6le dominant dans la valeur de stabilité primaire. L’os trabéculaire aurait quant
a lui un role dans la phase de stabilité secondaire ou ostéointégration. D’autres études sont
nécessaires pour vérifier cette hypothése et préciser 1’influence de 1’architecture de 1’os
trabéculaire, mais aussi de son potentiel de cicatrisation sur le devenir de I’implant. De plus,
I’établissement de corrélations entre les valeurs ISQ et les valeurs des paramétres osseux de la
région péri-implantaire, pendant la phase de stabilité secondaire, serait intéressant et utile en

pratique clinique.
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